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Investigación de Brotes o Epidemias 
Incidencia de diarreas y uso de los aparatos productores de hipoclorito de sodio, 
departamento de Ahuachapán, República de El Salvador, 2000-2001 
Roberto Flores Reyna, residente del programa de entrenamiento en epidemiología de campo, 
epidemiólogo del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de El Salvador. 
RESUMEN 
Antecedentes 
En enero 2001 el departamento de Ahuachapán presentó un incremento importante de 
casos de diarrea alcanzando la zona de epidemia durante la semana epidemiológica no. 3, 
en el contexto nacional de un brote de enfermedad diarreica por rotavirus, además de la 
ocurrencia de un terremoto de importante magnitud en la semana 2, razones por las que 
fue requerida una investigación epidemiológica para implementar medidas de intervención 
comunitaria orientadas al uso de agua segura. 
Metodología 
Se revisaron casos de diarrea notificados en el 	 sistema de vigilancia diaria 
correspondientes al período 31 de diciembre 2000 - 20 de enero 2001. Se consideró caso a 
toda persona procedente de los municipios de San Lorenzo, El Refugio, Atiquizaya, 
Ahuachapán, Tacuba, Ataco, San Pedro Puxtla, Jujutla y San Francisco Menéndez que 
presentara 3 o más evacuaciones por día, siendo éstas de consistencia líquida. Se analizó 
rendimiento de los equipos productores de hipoclorito de sodio, así como distribución de 
este último en el período enero-diciembre 2000 en los 9 municipios arriba mencionados ya 
que que contaban con equipos en condiciones satisfactorias de funcionamiento. Se 
construyó corredor endémico de diarreas mediante desviación típica. Se analizó 
información en microsoft excel 97. Se obtuvieron tasas por 100.000 habitantes, razones, 
proporciones, coeficiente de correlación. 
Resultados 
El grupo de edad más afectado fue el de menores de 5 años (tasas de 810 y 180 por 
100.000, para los menores de 1 año y 1 a 4 años, respectivamente) Los municipios con 
las tasas más altas de incidencia de diarrea fueron Ahuachapán (488.5) y Tacuba (469.6). 
El rendimiento promedio departamental de los aparatos productores de hipoclorito de sodio 
fue 15% ( rango : 8%-28%). La razón litros de hipoclorito de sodio distribuidos por 
vivienda reflejó un promedio de 0.01 ( rango 0.02-0.19). La correlación encontrada entre 
la tasa de incidencia de diarreas y la producción promedio mensual de hipoclorito fue 0.11 
Conclusiones 
La incidencia de diarreas alcanzó el área epidémica sin embargo, la producción y 
distribución de hipoclorito de sodio fueron pobres a pesar de contar con tecnología de bajo 
costo y accesible. 
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Introducción 
El departamento de Ahuachapán(1) está ubicado en la región occidental de la República de 
El Salvador, limita al norte con la República de Guatemala y el departamento de Santa 
Ana, al noroeste con el departamento de Santa Ana, al este y sureste con el departamento 
de Sonsonate y al sur con el Océano Pacífico. Posee una población a enero 2001 de 
326,430 habitantes(2), está conformado por 12 municipios, 126 cantones y 313 caseríos. La 
extensión territorial del departamento es de 1239 kilómetros cuadrados, con una densidad 
poblacional promedio de 248 habitantes/kilómetro cuadrado (1). Las poblaciones urbana y 
rural poseen coberturas de disponibilidad de agua entubada de 55% y 23% 
respectivamente(3). El departamento cuenta con 21 unidades de salud, 1 hospital de 2° 
nivel de atención y 5 casas de salud. Todos los establecimientos, excepto las casas de 
salud, cuentan con recurso médico y de enfermería. 
El 83% de municipios cuenta con aparato productor de hipoclorito de sodio. La 
producción de éste, como insumo para el tratamiento del agua para consumo humano(4), es 
un proceso relativamente corto y de bajo costo. La base del mismo se fundamenta en un 
proceso físico-químico en el que se utilizan como reactivos agua y sal (NaC1)(5), los que en 
un medio eléctricamente polarizado se disgregan en sus iones elementales ( H+, OH-, Na+, 
Cl- ), y se reconstituyen en hipoclorito de sodio. El departamento de Ahuachapán se 
caracteriza por que el 100% de establecimientos de salud poseen acceso a este producto 
químico (a pesar de que no todos poseen un aparato productor, la comunicación, las 
distancias y las vías de acceso permiten la coordinación necesaria para el abastecimiento 
oportuno y suficiente). Existen dos tipos de aparato productor de hipoclorito: el Sanilet y el 
Aquaclor, con capacidades potenciales de producción de 210 litros/día y 80 litros/día 
respectivamente. 
En el contexto de la epidemia de cólera nacional ocurrida en el año 2000, así como del 
brote de diarreas por rotavirus y el terremoto de intensidad 7.6 en la escala Richter con que 
El Salvador inició el año 2001, el departamento de Ahuachapán presentó un incremento en 
la incidencia de diarreas a partir de la semana epidemiológica no. 3 ( 368 casos vrs. 286 
registrados para el mismo período del año 2000). Además, a consecuencia del movimiento 
telúrico, Ahuachapán perdió el 12% de su cobertura de letrinización, el 32% de sus 
viviendas resultaron dañadas, 104.000 habitantes resultaron damnificados (6) y ocurrieron 
rupturas en los sistemas rurales de distribución de agua entubada en el municipio de 
Tacuba en los cantones Valle la Puerta, Loma Larga y La Pandeadura; razones por las que 
se requirió la realización de una investigación epidemiológica para implementar medidas 
de intervención comunitaria adecuadas, considerando la alta cobertura departamental en 
aparatos productores de hipoclorito de sodio. 
Materiales y métodos 
Se revisaron casos de diarrea notificados en el 	 sistema de vigilancia diaria 
correspondientes al período 31 de diciembre 2000 - 20 de enero 2001. Se consideró caso a 
"toda persona procedente de los municipios de San Lorenzo, El Refugio, Atiquizaya, 
Ahuachapán, Tacuba, Ataco, San Pedro Puxtla, Jujutla y San Francisco Menéndez que 
presentara 3 o más evacuaciones por día, siendo éstas de consistencia líquida". Se analizó 
rendimiento de los equipos productores de hipoclorito de sodio, así como distribución de 
este último en el período enero-diciembre 2000, en los 9 municipios arriba mencionados 
ya que que contaban con equipos en condiciones satisfactorias de funcionamiento. Se 
construyó corredor endémico de diarreas mediante desviación típica. Se analizó 
información en microsoft excel 97. Se obtuvieron tasas por 100.000 habitantes, razones, 
proporciones, coeficiente de correlación. 
Resultados 
El grupo de edad más afectado fue el de menores de 5 años (tasas de ataque de 810 y 180 
por 100.000, para los grupos de edad menores de 1 año y 1 a 4 años, respectivamente). El 
resto de grupos de edad presentaron un grado de afectación considerablemente menor 
(rango: 13 — 37 por 100.000) (figura 1). 
Figura no. 1 
Tasas de incidencia específicas por grupos de edad en el brote de enfermedad diarreica, 























Grupos de edad 
Los municipios más afectados fueron Ahuachapán y Tacuba (tasas de ataque de 488 y 470 
por 100.000 habitantes respectivamente), sin embargo, el resto de municipios presentaron 
niveles de afectación de importancia considerable (rango: 88 — 270 por 100.000) (tabla 3). 
Con relación al rendimiento presentado por los aparatos productores de hipoclorito de 
sodio, la producción promedio observada en los municipios correspondientes fue de 534 
litros/mes contra una capacidad potencial máxima para un período laborable de 20 días de 
3.133 litros/mes, lo que refleja un rendimiento promedio de 17% (rango: 8-55 litros/mes) 
(tablas 1 y 2). 
Tabla no. 1 
Rendimiento de los aparatos productores de hipoclorito de sodio según establecimiento de 
salud, Ahuachapán enero-diciembre/2000 
Establec. De Salud Equipo productor Prod./Mes (Lts) Rendim. (%) 
San Jose El N. Aquaclor 400 25 
Barra de Santiago Aquaclor 311 19.5 
Garita Palmera Aquaclor 489 30.5 
Col. Ista Aquaclor 160 10 
Cara Sucia Dipcell 860 55 
S. Pedro Puxtla Aquaclor 240 15 
Hachadura Aquaclor 310 19.5 
Ataco Aquaclor 168 10.5 
Tabla no. 2 
Rendimiento de los aparatos productores de hipoclorito de sodio según establecimiento de 
salud, Ahuachapán enero-diciembre/2000 
Establec. De Salud Equipo productor Prod./Mes (Lts) Rendim. (%) 
San Jose El N. Aquaclor 400 25 
Barra de Santiago Aquaclor 311 19.5 
Garita Palmera Aquaclor 489 30.5 
Col. Ista Aquaclor 160 10 
Cara Sucia Dipcell 860 55 
S. Pedro Puxtla Aquaclor 240 15 
Hachadura Aquaclor 310 19.5 
Ataco Aquaclor 168 10.5 
El grado de correlación observado entre los litros de hipoclorito de sodio producidos y el 
número de viviendas por municipio fue débil (coeficiente de correlación de 0,33), de igual 
forma, con respecto a la tasa de ataque por diarrea (coeficiente de correlación de 0,11). 
Con respecto a la distribución del hipoclorito de sodio producido, el promedio de litros 
distribuidos por vivienda por mes fue de 0,01 (rango: 0,2 — 0,19)(tabla 3) 
Tabla no. 3 
Relación tasa de incidencia de diarreas — producción mensual de hipoclorito de sodio por 
municipio, Ahuachapán 2000-2001 
Municipio Tasa de 
Diarreas 





Litros por Mes (LM) 
Razón 
LM / Viviendas 
San Lorenzo 103 1.741 160 0.09 
El Refugio 270 1.628 126 0.08 
Atiquizaya 146 6.313 378 0.06 
Ahuachapán 488 22.026 466 0.02 
Tacuba 470 4.727 310 0.07 
Ataco 155 3.344 168 0.05 
Discusión 
La enfermedad diarreica constituye una condición endémica en el departamento de 
Ahuachapán. Es frecuente que la etiología sea de naturaleza bacteriana, viral o parasitaria 
(4) y que el grupo de edad más afectado sean los niños. En este sentido, la producción y 
distribución de hipoclorito de sodio al 0,5% constituye una herramienta importante en la 
prevención y control de cuadros diarreicos de origen bacteriano ya que se constituye como 
tecnología accesible, de bajo costo y por ende sostenible. 
En el contexto anterior, el brote de enfermedad diarreica ocurrido en Ahuachapán, que 
característicamente afectó prioritariamente a los niños y mayormente a municipios 
severamente afectados por el terremoto del 13 de enero 2001, evidenció que la producción 
y distribución de hipoclorito de sodio es una actividad preventiva que puede fortalecerse en 
forma considerable para obtener mayores beneficios en la prevención y control de los 
cuadros diarreicos de origen bacteriano. 
Son limitantes del presente estudio el no haber determinado la etiología de los cuadros 
diarreicos mediante exámenes de laboratorio, el no haber considerado en la investigación el 
uso del hipoclorito de sodio y no únicamente su producción y distribución, así como el 
haber considerado la totalidad de viviendas por municipio como universo cuando habría 
sido mucho más preciso únicamente considerar la totalidad de viviendas sin acceso a agua 
entubada clorinada. 
Impacto en Salud Pública 
A consecuencia de la presente investigación se realizaron las gestiones necesarias con la 
oficina de saneamiento ambiental de la Sede Departamental de S4lud de Ahuachapán para 
regular y controlar de manera más eficiente la producen y distribución de hipoclorito de 
sodio al 0,5%. Finalmente, el brote de diarreas fue controlado en febrero 2001. 
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RESUMEN 
Antecedentes: 
En marzo 2002 se identificaron 17 casos de enfermedad transmitida por alimentos de San 
Marcos Lempa y Zacatecoluca, contra O casos esperados para el mismo período, en ambos 
lugares. En vista de lo anterior, una investigación epidemiológica fue requerida para 
caracterizar el brote, identificar factores de riesgo y establecer medidas de prevención y 
control. 
Métodología: 
Se definió caso: "persona de San Marcos Lempa o colonia El Nilo, que presentó nauseas 
o vómitos entre el 25 de marzo y 2 de abril de 2002." Casos detectados mediante 
búsqueda activa y pasiva. Controles escogidos mediante muestreo aleatorio simple y 
procedían de las mismas comunidades de los casos. No se realizó pareamiento. Se ejecutó 
encuesta sobre aspectos sociodemográficos, clínicos, medioambientales y consumo de 
alimentos. Se observó técnica de procesamiento del queso. El efecto Hawthorne se 
controló no especificando el objetivo de la visita. Se practicaron exámenes de laboratorio a 
la persona productora de queso, además de análisis de cloro residual al agua de su vivienda 
y de dos viviendas más. Análisis de datos en Epiinfo 6.04d, utilizando ji cuadrada, razón 
de probabilidades crudas y ajustadas por edad y sexo. 
Resultados: 
70% de casos eran femeninos, con edades entre 5-9 años (tasa de 95 por 1000), el cuadro 
clínico más frecuente fue vómitos y náuseas (100% y 94% respectivamente), duración de 
3-8 horas (76%) independientemente del uso de antibióticos, alta proporción no consultó 
(65%), las fechas de elaboración de queso y aparecimiento de casos coincidieron. Persona 
productora de quesos no lavó ubres, manos, recipientes ni utensilios. Ingesta de queso en la 
cena del 1°. de abril presentó 19 veces más riesgo para enfermar (47% de casos expuestos , 
OR 19, IC95% 3,5 — 115,1, p=0,00006,). Examen de heces positivo a helmintos y 
protozoarios. Examen del queso reportó 500.000 ufc/gr. de coliformes totales y recuento 
bacteriano de 40.000.000 ufc/gr. 
Conclusiones: 
Condiciones higiénicas inadecuadas favorecen la cantaminación de quesos producidos en 
forma artesanal. Programas de prevención y control de productores artesanles comunitarios 
deben implementarse. 
Palabras clave: Intoxicación alimentaria, elaboración de quesos 
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Introducción 
Las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA) constituyen un conjunto de patologías 
que resultan de la ingestión de alimentos contaminados con microorganismos, toxinas, 
agentes químicos y sustancias tóxicas (2). Las enfermedades más frecuentemente 
transmitidas por alimentos son las debidas a microorganismos o sus toxinas. Las ETA 
pueden aparecer como casos esporádicos o como brotes de enfermedad en grupos de 
personas que ingirieron el mismo alimento. Se han descrito más de 250 entidades cuyos 
síntomas varían según el agente etiológico, en los que la diarrea y los vómitos suelen estar 
presentes(2) 
La intoxicación alimentaria constituye un problema relevante dentro del perfil 
epidemiológico nacional. En los anales bibliográficos del Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social de El Salvador, puede evidenciarse la magnitud de este problema desde 
períodos remotos: 29 casos de intoxicación estafilocócica durante 1972, 41 casos durante 
1973; intoxicación alimentaria con 13 casos para 1974 y 173 casos para 1975(1), etc. 
En el contexto anterior, a fmales de marzo de 2002 se atendieron en el Hospital de 
Zacatecoluca 6 pacientes con diagnóstico de enfermedad transmitida por alimentos 
procedentes de la Colonia El Nilo II de dicho municipio. Al profundizar en la investigación 
epidemiológica, se encontraron 11 casos con el mismo cuadro clínico en San Marcos 
Lempa del departamento de Usulután, para un total de 17 casos, contra una cantidad de O 
casos esperados para el mismo periodo, en ambos lugares. En vista de lo anterior, una 
investigación epidemiológica fue requerida para caracterizar el brote en tiempo, lugar y 
persona; conocer los factores de riesgo asociados, y recomendar medidas de prevención y 
control sanitarias a fin de evitar el aparecimiento de nuevos casos. 
Materiales y métodos 
Se realizó un estudio de casos y controles. Se defmió caso como: "cualquier persona 
procedente de San Marcos Lempa, del departamento de Usulután o de colonia El Nilo del 
municipio de Zacatecoluca, que presentó nauseas o vómitos en el periodo comprendido 
entre el 25 de marzo al 2 de abril de 2002". 
Se definió como control: "cualquier persona procedente de San Marcos Lempa, del 
departamento de Usulután o de colonia El Nilo del municipio de Zacatecoluca que no 
presentó nauseas o vómitos en el periodo comprendido entre el 25 de marzo al 2 de abril 
del 2002." Los casos fueron detectados mediante búsqueda activa y pasiva. Los controles 
se escogieron 	 mediante muestreo aleatorio simple y proceden de las mismas 
comunidades de los casos. No se realizó técnica de pareamiento. 
La variable edad se definió de la siguiente manera: si menor o igual a 12 meses, se 
consideró como edad 1 año; si mayor a 12 meses, se consideró el número de años 
correspondientes. Se realizó un estudio de sombra con la fmalidad de observar la 
metodologia del procesamiento, manipulación y almacenamiento de los quesos elaborados 
en forma artesanal. El Efecto Hawthorne se controló no especificando el objetivo de la 
visita. Se elaboró, validó y ejecutó una encuesta comunitaria, que exploró aspectos 
sociodemográficos, clínicos, medio ambientales y relativos al consumo y manipuleo de 
alimentos. A la persona que elabora los quesos artesanalmente se le realizaron exámenes 
de laboratorio: frotis faríngeo, general de heces, coprocultivo. Además, se practicó análisis 
de cloro residual a muestras de agua para consumo humano en la vivienda de dicha 
persona y en dos viviendas más de las áreas afectadas, utilizando la técnica de 
ortotoluidina. Se envió una muestra refrigerada de queso al laboratorio Max Bloch para su 
respectivo análisis, la cual fue elaborada en fecha 02 de abril 2002 (posterio a la 
intoxicación). El análisis de los datos se realizó en Epiinfo 6.04d, utilizando ji cuadrada y 
razón de probabilidades crudas y ajustadas por edad y sexo. Se calcularon tasas, razones y 
proporciones. 
Resultados 
La caracterización de los casos reflejó predominio del sexo femenino (71%), ningúna 
escolaridad (41%), y procedencia de los municipios de Jiquilisco y Zacatecoluca (tabla 1) 
Tabla N° 1 
Caracterización de los casos del brote de enfermedad transmitida por alimentos, San 
Marcos Lempa departamento de Usulután y colonia el Nilo II departamento de La Paz, 
25 de marzo — 2 abril de 2002 
Aspectos sociodemográficos Casos Porcentaje 
Sexo 
Masculino 5 29,4 
Femenino 12 70,6 
Escolaridad 
Ninguna 7 41,2 
Primer grado 4 23,5 
Segundo grado 3 17,6 
Bachillerato 3 17,6 
Procedencia 6 35,3 
Colonia Las Flores 6 35,3 
Colonia El Nilo II 5 29,4 
Colonia río Roldan 
Municipio/ Departamento 11 64,7 
Jiquilisco/ Usulutan 6 35,3 
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La fuente del 100% de casos fue identificada en el municipio de Jiquilisco, departamento 
de Usulután, quien elaboró los quesos en forma artesanal. Las fechas de ocurrencia de 
casos coincidieron completamente con las fechas de producción de queso (figura 1) 
Figura N°1 
Distribución temporal de casos y fechas de producción de queso artesanal, brote de 
enfermedad transmitida por alimentos, San Marcos Lempa departamento de Usulután y 
colonia el Nilo II departamento de La Paz, 
25 de marzo — 2 abril de 2002. 
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Constituyen aspectos importantes que destacar el hecho que la mayoría de casos no 
consultó al momento de enfermar (65%). Una pequeña proporción consultó a nivel 
hospitalario (35%). En general, la duración de los síntomas osciló entre 3 y 8 horas (76%), 
lo cual no se modificó en forma considerable con el uso de antibióticos (3,2 horas en 
promedio) (tabla 2). 
Por otro lado, el grupo de edad mayormente afectado fue el 5 — 9 años (tasa de 95 por 1000 
niños de 5 — 9 años), seguido por el grupo de 25 — 29 años (tasa de 40 por 1000 personas de 
25 — 29 años) (figura 2). 
Con relación al cuadro clínico, los hallazgos fueron vómitos (100%), náuseas (94%), 
diarrea (29%) y dolor abdominal (11%) (figura 3). 
Es relevante destacar que el 100% de casos no trataba el agua para beber, un 24% no 
lavaba sus manos después de usar la letrina y el 65% disponía de la basura a la interperie 
(tabla 3). 
Tabla N° 2 
Aspectos clínicos característicos del brote de enfermedad transmitida por alimentos, San 
Marcos Lempa departamento de Usulután y colonia el Nilo II departamento de La Paz, 
25 de marzo — 2 abril de 2002. 
Características  Casos Porcentaje 
Consultó 
Si 6 35,3 
No 11 64,7 
Donde Consultó 
Hospital 6 100,0 
Unidad de salud 0,0 
Duración de los síntomas 
Menos de 3 horas 4 23,5 
De 3 a 8 horas 13 76,5 
Duración de los síntomas en casos 
tratados con antibióticos 
3,2 horas (promedio) 2 100 
Figura N° 2 
Tasas de incidencia específicas por grupo de edad en brote de enfermedad transmitida por 
alimentos, San Marcos Lempa departamento de Usulután y colonia el Nilo II departamento 
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Figura N° 3 
Cuadro clínico presentado por los casos del brote de enfermedad transmitida por 
alimentos, San Marcos Lempa departamento de Usulután y colonia el Nilo II departamento 
de La Paz, 25 de marzo — 2 abril de 2002. 
	
Vomitos 	 1 
	
Nauseas 	 194% 
Diarrea 4 29% 
	
Dolor Abdom. 	 11% 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 
Tabla N° 3 
Factores de exposición asociados al brote de enfermedad transmitida por alimentos, San 
Marcos Lempa departamento de Usulután y colonia el Nilo II departamento de La Paz, 
25 de marzo — 2 abril de 2002. 
Factores de exposición Casos Porcentaje 
Protege los Alimentos 
Si 14 82,4 
No 3 17,6 
Fuente del agua para beber 
Pozo 11 64,7 
Chorro Intradomiciliar 6 35,3 
Tratamiento del agua para beber 
No 17 100,0 
Almacena agua 
Si 17 100,0 
Donde Almacena Agua 
Cántaro 14 82,4 
Barril 3 17,6 
Posee letrina 
Si 17 100,0 
Usa la Letrina 
Si 17 100,0 
Lavado de maños después de ir al baño 
Si 13 76,5 
No 4 23,5 
Tratamiento de basura 
Quema 6 35,3 
Intemperie 11 64,7 
El análisis de factores de riesgo identificados refleja múltiples alimentos asociados con 
mayor riesgo para desarrollar enfermedad alimentaria, según diferentes fechas de 
exposición. Para el día 30 ded marzo, los alimentos involucrados fueron café, "pan dulce", 
tortilla y sopa de verdura; no así para el día 1°. de abril, los alimentos involucrados fueron 
queso y huevos. 
Para todos los alimentos identificados, fue el consumo de queso en la cena del día 1°. de 
abril el que presentó el nivel de riesgo más alto (OR 19, IC95% de 3,5 -115,1, p=0,00006) 
(tabla 4) 
Tabla N° 4 
Factores de riesgo identificados en el brote de enfermedad transmitida por alimentos, San 
Marcos Lempa departamento de Usulutan y colonia El Nilo II departamento de La Paz, 25 





expuestos OR IC (95%) 
30 marzo 2002 
Café desayuno 
8 - 17 = 47% 6 - 67 = 9% 9,04 2,15 - 39,91 0,0006 
Pan dulce 
desayuno 6 - 17 = 35% 6 - 67 = 9% 11,64 2,09 - 72,08 0,001 
Tortilla almuerzo 
9 - 17 = 53% 15 - 67 =22,4% 3,9 2,12 - 13,89 0,02 
Sopa de verdura 
almuerzo 6 - 17 =35% 4 - 67 = 	 6% 8,6 1,70 - 45,51 0,004 
1 de abril 2002 
Queso desayuno 
6 -17 = 35% 5 - 67 = 7,5 6,7 1,5 - 32,6 0,007 
Huevos desayuno 
6 - 17 = 35% 6 - 67 = 9% 11,6 2,1 - 72,1 0,001 
Queso cena 8 - 17 = 47% 3 - 67 = 4,5 19,0 3,5 - 115,1 0,00006 
Queso general dia 
1 abril 8- 17 = 47% 6- 68 = 8,8% 9,1 2,2 - 40,5 0,0005 
1 
Los análisis de laboratorio realizados a la persona procesadora artesanal de quesos 
reflejaron helmintiasis y presencia de protozoos en forma quística (tabla 5) (5). 
Por otro lado, el análisis bacteriológico realizado a la muestra de queso reportó "un 
producto alimenticio no apto para consumo humano" (tabla 6) 
Tabla N° 5 
Resultado de exámenes de laboratorio realizados a fabricante de queso artesanal, brote de 
enfermedad transmitida por alimentos, San Marcos Lempa departamento de Usulutan y 
colonia El Nilo II departamento de La Paz, 
25 de marzo al 2 abril 2002. 
Exámenes de laboratorio Fecha de toma de 
muestra 
Resultado 
Cultivo de exudado faringe° 	 04/04/02 	 no se aísla bacteria patógena 
Coprocultivo 	 04/04/02 	 no se aísla bacteria patógena 
Examen general de heces 04/04/02 
positivo a: 
huevos de Ascaris lumbricoides 
huevos de Trichiuris trichiura 
quistes de Entomoeba hystolítica 





Fuente: Laboratorio Clínico del Hospital Nacional Santa Teresa 
Tabla N° 6 
Analisis bacteriológico realizado a muestra de queso, brote de enfermedad transmitida por 
alimentos, San Marcos Lempa departamento de Usulután y colonia El Nilo II departamento 
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Observaciones: El producto está contaminado, no es apto para consumo humano. 
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Fuente. Laboratorio de Bromatología Laboratorio Central Dr. Max Bloch 
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El estudio de sombra realizado el dia 02 de abril de 2002 reflejó: 
Se verificó el proceso de fabricación artesanal de queso. El trabajo inicia a las 5:30 de la 
mañana. La persona responsable ordeñó las vacas que se mantenían en la parte posterior de 
la vivienda, se constató que no se hizo lavado de manos, limpieza en las ubres de las vacas, 
ni limpieza del recipiente donde se depositó la leche. Despues de ordeñar 6 botellas de 
leche, se trasladó a la cocina ubicada dentro de la vivienda, la cual es un ambiente 
pequeño, desordenado, sucio y con gran cantidad de moscas. Se procedió a verter la leche 
en otro recipiente, el cual se observó sucio, y le aplicó una "pastilla de cuajo" dejándola 
reposar por un período de aproximadamente una hora. Durante este período, ella se dedicó 
a realizar sus oficios domésticos, bañarse e incluso ir al río a lavar su ropa. Observamos 
que no se tapó el recipiente donde estaba la leche para protejerlo del polvo y las moscas. 
Una vez formado el queso, procedió a extraerlo directamente con sus manos, sin lavarlas 
previamente, y procedió a eliminar el suero del mismo. Colocó la masa de queso en una 
piedra de moler, la cual no fué lavada y en la que se observaron múltiples moscas. Las 
manos de la manipuladora tenían las uñas largas y sucias. 
Discusión 
El aparecimiento de casos coincidió con los días en los que se elaboró queso en forma 
artesanal. El análisis de la muestra de queso reflejó alto grado de contaminación, por lo 
que no era apto para consumo humano. 
Los grupos mayormente afectados corresponden al género femenino, ninguna escolaridad y 
a la edad de 5 a 9 años, seguido por el grupo de 25 a 29 años. En estos grupos, es 
característico el nivel de atención brindado por el género femenino, específicamente en lo 
relativo a la compra, manipulación y preparación de alimentos. Bajo esta perspectiva, es 
factible considerar que la manipulación del queso contaminado hecha por las amas de casa, 
así como la práctica de hábitos higiénicos inadecuados, permitió la contaminación de otros 
alimentos y de esta forma, la generación de casos de intoxicación alimentaria. 
A pesar de que no fue posible aislar el agente causal, se consideró dentro del diagnóstico 
diferencial la etiología específica por Staphylococcus aureus, el cual produce 7 tipos 
diferentes de enterotoxinas (3)(4) capaces de desencadenar cuadros diarriecos y eméticos, 
siendo esto concordante con los cuadros clínicos autolimitados observados 
independientemente del uso de antibióticos, co 
n un período de resolución clínica de 3-8 horas. El cuadro clínico identificado se 
caracterizó por vomitos (100%), náuseas (94%) y diarrea (29%), dolor abdominal (11%). 
Son limitantes del estudio el sesgo de memoria de los entrevistados, el no haber tomado 
muestra para análisis laboratorial del contenido encontrado en las uñas de la persona 
responsable de elaboración de queso artesanal y el no haber tomado muestra para análisis 
laboratorial de otros alimentos asociados con mayor riesgo para enfermar. 
Impacto en Salud Pública 
Gestiones actuales para elaborar y actualizar un censo de productores artesanales de quesos 
con la finalidad de brindarles seguimiento y apoyo en el desarrollo de sus actividades 
laborales, realización de cursos de manipulación de alimentos dirigidos a los productores 
artesanales de queso, fortalecimiento del sistema de vigilancia de las enfermedades 
transmitidas por alimentos. 
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RESUMEN 
Antecedentes 
Hasta la última semana de enero 2001, 3 semanas posteriores al terremoto del 13 de enero, 
se habían detectado 4 casos de pacientes con enfermedad febril ictérica sospechosos a 
hepatitis A en Tacuba (tasa de incidencia de 38 por 100,000 habitantes), cifra superior al 
comportamiento de dicha sospecha patológica para el año 2000 en el mismo período (o 
casos), razón por la una investigación epidemiológica fue requerida para caracterizar los 
casos e implementar medidas de prevención y control. 
Metodología 
Se realizó un estudio descriptivo de serie de casos, defmiéndose como caso de enfermedad 
febril ictérica : "toda persona procedente del municipio de Tacuba, que en el período del 
31 de diciembre 2000 al 3 de febrero 2001 presentara fiebre e ictericia". La fuente primaria 
de datos fue el sistema de vigilancia diario departamental. Se utilizó microsoft excel 97 
para el análisis de datos, se generaron proporciones y tasas. 
Resultados 
El 75% de los casos fue de sexo femenino y de procedencia urbana, la fecha de inicio de 
síntomas osciló entre el 14 de enero y el 31 de enero de 2001, el 100% de los casos 
presentó dolor abdominal de leve a moderada intensidad, ictericia en conjuntivas oculares, 
proceso de febril de moderada a alta intensidad, coluria e hiporexia. Dentro de los 
antecedentes importantes se encontró historia de ingesta de alimentos ya preparados 
recibidos como donativo ( 1 caso ), se practicó medición del cloro residual en el agua de 
consumo de todos los casos mediante el método de ortotoluidina habiéndose encontrado 
niveles de 0.0 ppm en el 100%. Se confirmó fecalismo en la fuente de abastecimiento 
primario de agua. No se confirmó por medio de pruebas serológicas el diagnóstico de 
hepatitis A. 
Conclusión 
Es recomendable la realización de medidas de intervención comunitaria orientadas a evitar 
la contaminación fecal de la fuente y sistemas de distribución de agua, así como promover 
una campaña educativa que promueva la ebullición del agua para consumo humano. Un 
estudio de casos y controles es pertinente para identificar factores de riesgo para enfermar. 
Palabras clave: Hepatitis A, fiebre e ictericia, fecalismo, cloración 
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Introducción 
Tacuba es un municipio del departamento de Ahuachapán, el cual se localiza en la región 
occidental de la República de El Salvador. La ciudad de Tacuba se encuentra a 700 metros 
sobre el nivel del mar, aproximadamente a 16 kilómetros de la cabecera departamental, 
cuenta con una población a Enero/2001 de 23,635 habitantes(1) siendo la distribución 
urbano-rural de 58% y 42% respectivamente, posee una extensión territorial de 149.98 Km2 
y la constituyen 14 cantones con 32 caseríos. 
En el área urbana, el agua fluye por gravedad hacia la red pública. Existe una fuente 
primaria, en la cual ya ha sido detectada contaminación fecal previamente(2). Además, ha 
podido constatarse la existencia de múltiples promontorios de pulpa de café en los 
alrededores inmediatos, 6 viviendas con sus respectivas letrinas ubicadas a 
aproximadamente 10-15 mts. sobre el nivel de la fuente y un basurero público que drena 
hacia la misma. Pudo comprobarse además la existencia de contaminación con material 
fecal de las superficies periférica. Existen referencias de que el lugar es utilizado como 
balneario y para el lavado de ropa. 
Tacuba fue uno de los 3 municipios más afectados por el movimiento telúrico del 13 de 
enero de 2001. El 67% de sus viviendas resultaron dañadas ( 2,678/3,987 ), alrededor de 
13,500 habitantes resultaron damnificados, 50% de pérdida de cobertura en letrinización ( 
de 72% previo, pasó a 36% ), disrupción en el sistema de abastecimiento de agua de al 
menos 3 cantones ( Loma Larga, Pandeadura, Valle La Puerta ), niveles de cloro residual 
en la red pública de distribución de agua de 0.0 partes por millón, escaso control de calidad 
en la recepción de alimentos ya preparados para los damnificados. 
En el contexto anterior, hasta la última semana de enero 2001, 3 semanas posteriores al 
terremoto del 13 de enero, se habían detectado 4 casos de pacientes sospechosos a 
hepatitis A (tasa de ataque de 17 por 100.000 habitantes), cifra muy por encima del 
comportamiento de dicha sospecha patológica para el año recién pasado en el mismo 
período (0 casos ), razón por la una investigación epidemiológica fue requerida para 
caracterizar los casos e implementar medidas de prevención y control. 
Materiales y métodos 
Se realizó un estudio descriptivo de serie de casos, definiéndose como caso de enfermedad 
febril ictérica: "toda persona procedente de Tacuba, que en el período del 31 de diciembre 
2000 al 3 de febrero 2001 presentara fiebre e ictericia", se utilizó como fuente primaria de 
datos el sistema de vigilancia diario departamental. Se revisaron 4 casos. Se generaron 
proporciones y tasas. Se realizaron visitas a los tanques de captación primario y secundario. 
Se analizó el procedimiento de cloración de agua para consumo humano. 
Resultados 
El 75% de los casos correspondió al género femenino y fue de procedencia urbana, la 
fecha de inicio de síntomas osciló entre el 14 de enero y el 31 de enero de 2001, todos los 
casos presentaron dolor abdominal, ictericia en conjuntivas oculares, proceso de febril de 
moderada a alta intensidad, coluria e hiporexia. Se practicó medición del cloro residual en 
el agua de consumo de todos los casos mediante el método de ortotoluidina, encontrándose 
niveles de 0.0 partes por millón en la totalidad de los casos (tabla 1). 
Tabla No. 1 
Caracterización de los casos, brote de enfermedad febril ictérica en Tacuba, departamento 
de Ahuacahapán, diciembre 2000 — febrero 2002 
Característica 	 No. de casos 
Género: 
Femenino 	 3 	 75 
Procedencia: 
Urbano 	 3 	 75 
Fecha de inicio de síntomas: 
14, 18, 27 y 31 de 	 4 	 100 
enero de 2001 
Hallazgos clínicos 	 No. de casos 
Dolor abdominal 	 4 	 100 
Ictericia 	 4 	 100 
Fiebre 	 4 	 100 
Coluria 	 4 	 100 
4 	 100 
Hiporexia 
Cloro residual : 	 0,0 
4 	 100 
La fuente primaria del agua que fluye hacia el área urbana del municipio de Tacuba se 
encuentra en el Cantón El Níspero a una distancia de aproximadamente 15 kilómetros del 
tanque de captación secundario. El agua fluye por un sistema de cañerías por efecto 
gravitatorio. 
Análisis físico-químico-bacteriológicos del agua de la fuente han reportado contaminación 
fecal franca ( 600 UFC/Lt de coliformes fecales )(2). Además, análisis de calidad del agua 
de la red pública han reportado indicios de contaminación fecal ( menos 1.1 UFC de 
coliformes fecales por 100 cc de agua )(3). Por otro lado, existen mediciones de cloro 
residual en la red en las que se han detectado niveles inferiores a 0.5 partes por millón. 
Existe además un tanque de captación secundario localizado en el cuadrante norte del área 
urbana en el cual se lleva a cabo el proceso de cloración del agua. Se utiliza cloro 
granulado al 68%, en un volumen de 700 grs./día., dicha cantidad de cloro se diluye en 
aproximadamente 1000 litros de agua y se conecta por medio de manguera al tanque. 
Mientras ocurre el flujo de cloro no se cierran las válvulas de ingreso y egreso de agua 
para permitir el contacto efectivo entre ambos. La cloración inicia a las 5 am y cesa 
alrededor de las 2-3 pm. 
Discusión 
La totalidad de casos analizada es clínicamente compatible con hepatitis A. Eventos 
sísmicos como el ocurrido en enero de 2001 se constituyen como factores importantes que 
favorecen el aparecimiento y diseminación de casos(4), debido a las alteraciones 
medioambientales producidas y que afectan el acceso a alimentos y agua higiénicos. En 
este contexto adquiere relevancia la ejecución de medidas que controlen la situación e 
impidan el aparecimiento de nuevos casos, tal y como está descrito con el lavado de manos 
y el uso de agua segura procesada ya sea mediante cloración o ebullición(5). 
Constituye una limitante del estudio el no haber confirmado el diagnóstico mediante 
pruebas serológicas. Un estudio de casos y controles fue pertinente. 
Impacto en Salud Pública 
En vista de los hallazgos, se recomendaron medidas de intervención comunitaria orientadas 
a evitar la contaminación fecal de la fuente y sistemas de distribución de agua, así como a 
promover una campaña educativa tendiente a promover la ebullición del agua para 
consumo humano. Un mes más tarde, la situación epidemiológica se encontró bajo control. 
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RESUMEN 
Antecedentes. En diciembre 2001 se registró una serie de casos de mordedura por 
quiróptero(murciélago) en el municipio de Jujutla. Debido al riesgo continuo de rabia 
humana se desarrolló una investigación para determinar los factores de riesgo de 
mordedura de murciélagos. 
Metodología. Se defmió como caso:" Persona que haya presentado una o más mordeduras 
por murciélago a partir del 16 de diciembre 2001 en el municipio de Jujutla". Usando un 
cuestionario se recolectó información de 35 casos y 70 controles seleccionadas de la misma 
localidad, con condiciones de vivienda similares a las de los casos. Se recolectaron datos 
demográficos y se realizó captura de murciélagos para identificar variedades taxonómicas. 
Resultados. La tasa de ataque fue de 2,2 por 1.000 habitantes. Niños de 5 a 9 años fueron 
los más afectados (6,2 por 1.000 niños). Se encontró 2,7 veces más riesgo de sufrir 
mordedura en viviendas con techo o paredes de palma, ya sea de coco o mangle (60% casos 
expuestos, 36% controles expuestos) 011=-2,7 (IC 95%: 1,07-6,85) p=0,03. Se encontró 2,6 
veces más riesgo de sufrir mordedura en viviendas con pared de vara de coco (57% casos 
expuestos, 34% controles expuestos) OR=2,6 (IC 95 : 1,02-6,46), p=0,04). De la captura 
realizada se encontró 16% (5/32) de hematófagos. 
Conclusiones. Viviendas con techo o paredes de palma incrementan el riesgo para 
mordedura por quiróptero. Se recomienda elaborar viviendas con construcción de ladrillo, 
cemento y techo de lámina o teja que no permitan el acceso de estos animales. 
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Introducción 
Las mordeduras por quiróptero constituyen un factor importante en la ocurrencia de rabia 
en humanos en múltiples países suramericanos, tal es el caso de Ecuador (1). Llas 
mordeduras por animales transmisores de rabia (perros, gatos, etc.) constituyen una 
situación frecuente por la que se generan consultas diariamente en los diferentes 
establecimientos de salud de El Salvador (2). 
En el contexto anterior, a partir de la segunda semana de enero 2002 se detectó la 
ocurrencia de 35 casos de mordeduras por quiróptero en las localidades de Barra de 
Santiago y Guayapa Abajo, ambas del municipio de Jujutla, en el departamento de 
Ahuachapán de El Salvador, contra O casos observados para los mismos lugares durante el 
año 2001. 
Barra de Santiago es una localidad costera que cuenta con una población de 3.152 
habitantes, cuyas ocupaciones principales se centran en la pesca artesanal y el cultivo de la 
tierra. Es característicamente relevante el hecho de ser una zona de gran atracción turística. 
Guayapa Abajo es una localidad ubicada hacia el norte de la carretera del Litoral, cuenta 
actualmente con 12.956 habitantes, cuya ocupación principal es el cultivo de la tierra. 
En vista de lo anterior, una investigación epidemiológica fue necesaria para caracterizar el 
brote en tiempo, lugar y persona; determinar factores de riesgo para la ocurrencia de casos 
e implementar medidas de intervención adecuadas. 
Materiales y métodos 
Se definió como caso: "persona que haya presentado una o más mordeduras por murciélago 
a partir del 16 de diciembre 2001 en el municipio de Jujutla". Se recolectó información de 
35 casos y 70 controles seleccionados de la misma localidad. Se utilizó una razón caso -
control de 1:2. Los casos fueron detectados mediante búsqueda pasiva y activa. Para los 
controles, se realizó pareamiento por edad y condiciones generales de la vivienda. Se 
definieron variables sociodemográficas, clínicas y de características de la vivienda. Se 
realizó captura de murciélagos para identificar variedades taxonómicas. El análisis de 
datos fue realizado utilizando Epi Info 6,04d y microsoft excel. Se realizó una captura 
nocturna de quirópteros en la comunidad de Barra de Santiago. 
RESULTADOS 
Se capturaron 32 especímenes, 5 fueron clasificados como hematófagos. 
El grupo más afectado fue el de niños de 5 a 9 años de edad (tasa de ataque de 6 por 1000). 
Los menores de 1 año no fueron afectados en absoluto (tasa de ataque de 0)(figura 1) 
Figura No. 1 
Tasas de ataque por grupos de edad en brote de mordeduras por quiróptero, 
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Grupos de Edad 
Los casos se presentaron a predominio masculino, siendo primaria el nivel de escolaridad 
más frecuente, así como ninguna ocupación (tabla 1) 
Tabla no. 1 
Caracterización de los casos, brote de mordeduras por quiróptero, 
Ahuachapán diciembre 2001-enero 2002 
Característica 	 No. de Casos 	 % 
Sexo 
Masculino 	 21 	 60 
Procedencia 
Barra de Santiago 	 27 	 77 
Guayapa Abajo 	 8 	 23 
Escolaridad más frecuente 
Primaria 	 21 	 60 
Ocupación más frecuente 





















9' 	 's :I\ O~ 9. 	 s 9> 	 9›. 411 	 S 	 ár j5-1' 	 ,,c51. 
' ‘‘ 	
451:1,91.,,9%,?9:,.9:,595,9v9j499:11froS/5:5911,9`, 




El patrón de aparecimiento de casos constituye una curva epidémica de tipo multimodal 
(figura 2) 
Figura No. 2 
Distribución temporal de casos, brote de mordeduras por quiróptero, 
Ahuachapán diciembre 2001-enero 2002 
Las características clínicas de los casos reflejan que el tipo de lesión más frecuentemente 
observado fue única, a predominio de los dedos y áreas de la región facial. La hora de 
laesión fue por la noche y aproximadamente un tercio de los casos manifestó haber sentido 
dolor al momento de la mordedura (tabla 2) 
Tabla no. 2 
Caracterización clínica de los casos, brote de mordeduras por quiróptero, 
Ahuachapán diciembre 2001-enero 2002 
Característica No. de Casos 
No. de Mordeduras 
Única 24 67 
Cara, nariz u oreja 6 25 
Dedos ( mano o pie) 14 58 
Hora de mordedura 
Noche 35 100 
Percibió Dolor 
Sí 10 29 
La detección de casos se realizó mediante búsqueda activa y pasiva, siendo ambas de 
considerable importancia (tabla 3) 
Tabla no. 3 
Modalidad de detección de casos, brote de mordeduras por quiróptero, 
Ahuachapán diciembre 2001-enero 2002 
Modalidad 	 No. de Casos 	 %  
Pasiva 	 25 	 71,4 
Activa 	 10 	 28,6 
Total 	 35 	 100,0 
Los factores de riesgo identificados estan altamente asociados con la características de la 
vivienda como puede observarse en la tabla 4. 
Tabla no. 4 
Factores de riesgo identificados, brote de mordeduras por quiróptero, 









OR IC 95% Valor p 
Fisuras en la 
Vivienda 35 0 66 4 ??? 0,33-??? 0,29 
Techo o 
paredes de 21 14 25 45 2,7 1,07- 4,01 
Palma 6,85 
Discusión 
Las lesiones ocurrieron en su totalidad por la noche y fueron a predominio de área de la 
cara y dedos. Los niños resultaron ser los más afectados, tal y como se reporta en 
investigaciones previas (3). Las condiciones físicas de las viviendas están muy asociadas 
con la ocurrencia de casos. La literatura refiere clásicamente a la mordedura por 
murciélago como indolora no obstante, en estos casos se encontró una proporción 
importante de casos que refirieron haber sentido dolor al momento de la lesion (28,6%). 
Las actividades de captura y uso de anticoagulantes en forma de una mezcla que se 
deposita en la región dorsal de estos animales permite eliminar entre 20-40 por cada uno de 
los impregnados. El sistema de vigilancia pasiva(4) únicamente detectó aprximadamente el 
70% de los casos, de tal forma que para identificar el 100% de los mismos fue necesario 
realizar búsqueda activa. 
Impacto en Salud Pública 
De la totalidad de los casos identificados, la tasa de incidencia de rabia humana fue 0,0 
Referencias 
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"Brote de conjuntivitis en el municipio de San Francisco Menéndez, Ahuachapán, El 
Salvador, octubre 2001" 
Roberto Flores, médico epidemiólogo, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 
gerente de Sistema Básico de Salud Integral de Ahuachapán, residente del Programa de 
Epidemiología de Campo, El Salvador. 
RESUMEN 
Antecedentes: A finales de octubre de 2001 la comunidad del caserío El Chino reportó un 
incremento en el número de casos de conjuntivitis. En vista de lo anterior se requirió una 
investigación epidemiológica para caracterizar la ocurrencia de casos e implementar las 
medidas de intervención adecuadas. 
Metodología: Se defmió caso : "toda persona procedente del municipio de San Francisco 
Menéndez, quien en el período del 2 al 30 de octubre de 2001 presentase signos o síntomas 
de eritema, prurito o secreción ocular". Mediante un cuestionario se interrogó sobre 
aspectos clínicos, hábitos higiénicos, costumbres y, mediante observación de la vivienda y 
su entorno, se investigaron aspectos relacionados a dichos factores. Se computaron tasas 
de incidencia y frecuencias de exposición. Se tomó muestra de secreción ocular a los casos 
farmacológicamente no tratados. 
Resultados: Se identificaron 64 casos ( tasa de ataque de 236 por 1000 habitantes), niños 
de 1-4 años con la tasa más alta (600 por 1000 niños entre 1-4 años), los hallazgos clínicos 
oculares más frecuentes fueron : eritema (91%), prurito (81%), secreción (73%), 88% (51) 
reportó contacto con caso previo a enfermar, 78%(50) practicó automedicación, 100% de 
casos remitió despees de utilizar antibiótico ocular. Curva epidémica de tipo bimodal; 44% 
(27) no lavaba sus manos con agua y jabón siempre antes de comer, 81,3% (52) de 
viviendas presentó aseo deficiente; 81% de la población económicamente activa trabaja 
hasta un máximo de 4 meses por año, por un ingreso mensual de hasta $70. No se aisló 
bacteria patógena. 
Conclusiones: Brote de conjuntivitis de etiología no confirmada, en una comunidad con 
hábitos higiénicos inadecuados y con condiciones de suma pobreza económica. 















"Brote de conjuntivitis en el municipio de San Francisco Menéndez, Ahuachapán, El 
Salvador, octubre 2001" 
Roberto Flores, médico epidemiólogo, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 
gerente de Sistema Básico de Salud Integral de Ahuachapán, residente del Programa de 
Epidemiología de Campo, El Salvador. 
Introducción 
La conjuntivitis constituye un componente importante dentro del perfil epidemiológico de 
El Salvador. Durante el año 2001, se registraron a nivel nacional 71622 casos de 
conjuntivitis bacteriana aguda, siendo los menores de 9 años de edad el grupo más 
afectado(1). Las conjuntivitis son frecuentes en la infancia y pueden ser de naturaleza 
infecciosa o no infecciosa (2). Dentro de las conjuntivitis con etiología bacteriana, el 
Staphylococcus aureus es uno de los hallazgos más frecuentes (3) en la población adulta 
afectada. 
A finales de octubre 2001 se detectó la ocurrencia de 51 casos clínicamente compatibles 
con conjuntivitis en el caserío El Chino del cantón Cara Sucia, Municipio de San Francisco 
Menéndez del departamento de Ahuachapán, lo cual fue relevante en vista de que el 
número de casos observado en la misma comunidad durante el año 2001 fue 0. En el 
contexto anterior, resulta importante destacar que la actividad laboral predominante en esta 
comunidad es la agricultura, la cual es desarrollada por períodos cortos e irregulares; 
además, existe abundancia de zonas pantanosas en la periferia de la misma, lo que 
dificulta el acceso de los habitantes a los servicios médicos. 
En vista de la magnitud del evento, una investigación epidemiológica fue requerida para 
caracterizarlo y establecer medidas de intervención para la prevención y control de casos en 
la zona. 
Materiales y métodos 
Se realizó un estudio descriptivo de tipo serie de casos. Se definió como caso: "toda 
persona perteneciente al municipio de San Francisco Menéndez quien a partir de octubre de 
2001 haya presentado o presente cuadro clínico compatible con conjuntivitis". Se realizó, 
validó y ejecutó una encuesta comunitaria con variables sociodemográficas, clínicas, del 
entorno medioambiental, así como hábitos higiénicos y costumbres. Las modalidades de 
vigilancia utilizadas para la identificación de casos fueron activa y pasiva. Se realizaron 
visitas comunitarias para considerar la totalidad de los casos existentes. El análisis de datos 
se realizó en epiinfo 6,04c utilizando tasas, razones y proporciones. Se procedió a la toma 
de muestras de secresión ocular a aquellas personas quienes no habían recibido ningún 













La tasa de ataque más elevada corresponde al grupo de edad de 1-4 años (600 por 1000) 
(figura 1). La mayor proporción de casos corresponde al sexo femenino, ninguna 
escolaridad. El 88% refiere haber estado en contacto con un caso previo a enfermar. 78% 
de los casos se automedicaron (tabla 1) 
Figura no. 1 
Tasas de ataque por grupos de edad, brote de conjuntivitis en cantón Cara Sucia, 
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Tabla no. 1 
Caracterización de los casos, brote de conjuntivitis en cantón Cara Sucia, 
San Francisco Menéndez, Ahuachapán, octubre 2001 
Característica No. de Casos 
Sexo 
Femenino 38 59 
Escolaridad 
Ninguna 41 65 
Contacto con caso previo a enfermar 
Sí 51 88 
Automedicación 
Sí 50 78 
Remisión posterior al uso 	 de antibiótico 
ocular 
64 100 
La distribución de los casos en el tiempo refleja un comportamiento bimodal. La 
concentración más alta de éstos, según fecha de inicio de síntomas, fue a mediados de 
octubre de 2002 (tabla 2) 
Figura no. 2 
Distribución temporal de los casos, brote de conjuntivitis en cantón Cara Sucia, 
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Fecha de inicio de síntomas 
Las manifestaciones clínicas más relevantes fueron eritema, prurito y secresión ocular. No 
se evidenciaron manifestaciones de afectación sistémica (tabla 2) 
Tabla no. 2 
Manifestaciones clínicas identificadas, brote de conjuntivitis en cantón Cara Sucia, 
San Francisco Menéndez, Ahuachapán, octubre 2001 
Hallazgo clínico 
	 No. de Casos 
	 %  
Eritema ocular 	 58 	 91 
Prurito ocular 
	 52 	 81 
Secresión ocular 
	 47 	 73 
Epifora 
	 37 	 58 
Dolor ocular 	 32 	 50 
Edema palpebral 	 18 	 28 
Fiebre 	 17 	 27 
Los hábitos y costumbres identificados reflejan deficiencias higiénicas importantes. Fue 
frecuente encontrar animales al interior de cada vivienda (tabla 3) 
Tabla no. 3 
Hábitos y costumbres identificados, brote de conjuntivitis en cantón Cara Sucia, 
San Francisco Menéndez, Ahuachapán, octubre 2001 
Característica No. de Casos 
Aseo de la vivienda 
Deficiente 52 81 
Animales dentro de la vivienda 
Sí 63 98 
Lavado manos antes de comer 
No 27 44 
Las características socioeconómicas de la comunidad reflejan que la mayoría de su 
población económicamente activa posee trabajo por períodos generalmente menores a los 6 
meses, con ingresos muy bajos (tabla 4) 
Tabla no. 4 
Características socioeconómicas de los casos, brote de conjuntivitis en cantón Cara Sucia, 
San Francisco Menéndez, Ahuachapán, octubre 2001 
Característica 	 No. de Casos 	 % 
Trabajo regular hasta por 4 meses en el año 	 52 	 81 
Ingreso hasta $70 por mes 	 52 	 81 
No se aisló bacteria patógena en los cultivos de secresión ocular realizados a los casos no 
farmacológicamente tratados (tabla 5) 
Tabla no. 5 
Hallazgos de laboratorio en casos no farmacológicamente tratados, brote de conjuntivitis en 
cantón Cara Sucia, San Francisco Menéndez, Ahuachapán, octubre 2001 




Cocos Grampositivos 	 27-10-01 
(5 casos) 
Klebsiella sp. (1 caso), 
Staphylococcus aureus 
	 30-10-01 
coagulasa (+) (4 casos) 
Discusión 
Los niños constituyeron el grupo más afectado, lo que podría explicarse en términos de su 
alta capacidad de integración social y de que la conjuntivitis bacteriana es transmitida 
generalmente mediante contacto directo con personas enfermas (4). Es importante destacar 
que la automedicación fue identificada como una práctica frecuente. Los hábitos higiénicos 
deficientes y niveles de pobreza importantes fueron factores frecuentemente identificados 
en los casos. Deben derivarse otras investigaciones para determinar factores de riesgo. 
Impacto en Salud Pública 
Como consecuencia de la investigación desarrollada se realizaron en la comunidad brigadas 
médicas con la finalidad de brindar tratamiento farmacológico y medidas educativas sobre 
higiene personal. La situación fue controlada posteriomente. 
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" Infección por Vibrio cholerae serogrupo no 01. Estudio de caso ocurrido en cantón Palo 
Pique, Ahuachapán, El Salvador, junio de 2001" 
Roberto Flores, médico epidemiólogo del Sistema Básico de Salud Integral de 
Ahuachapán, residente del Programa de Epidemiología de Campo, El Salvador. 
RESUMEN 
Antecedentes 
Los serogrupos de Vibrio cholerae (VC) diferentes de 01 y 0139 se han vinculado con 
casos esporádicos y brotes pequeños de gastroenteritis (1). En Ahuachapán se identificó un 
caso de infección a VC no 01 en junio de 2001, razón por la que una investigación 
epidemiológica fue requerida para determinar la existencia de más casos, así como la 
probable fuente de contaminación con la finalidad de implementar las medidas 
correspondientes. 
Metodología 
Se procedió a visitar el laboratorio del Hospital Francisco Menéndez para corroborar el 
diagnóstico laboratorial. Se revisó el esquema de toma y procesamiento de hisopados 
rectales utilizado para descartar infección por VC. Se visitó posteriormente a la comunidad 
para proceder a la búsqueda activa de más casos. Se visitó la familia correspondiente al 
caso identificado para determinar la probable fuente de contaminación. Se determinaron 
niveles de cloro residual. 
Resultados 
Ningún caso adicional fue identificado. La fuente probable de contaminación no fue 
determinada. 
Conclusiones 
El presente es un caso aislado de infección por VC no 01. Ningún otro caso fue 
identificado posterior a la intensa búsqueda activa periférica. Se implementaron medidas 
para garantizar la detección de otros casos, así el manejo adecuado de éstos. 
Palabras clave 
Vibrio cholerae no 01, búsqueda activa 
" Infección por Vibrio cholerae serogrupo no 01. Estudio de caso ocurrido en cantón Palo 
Pique, Ahuachapán, El Salvador, junio de 2001" 
Roberto Flores, médico epidemiólogo del Sistema Básico de Salud Integral de 
Ahuachapán, residente del Programa de Epidemiología de Campo, El Salvador. 
Introducción 
El cólera es una enfermedad ampliamente diseminada a nivel mundial, la cual es producida 
por una bacteria gram negativa que presenta variedad de grupos serológicos (2). Los 
vibriones del serogrupo no 01 no se aglutinan con antisuero del serogrupo 01. Éstos, han 
ocasionado hasta antes de 1992, casos esporádicos y brotes limitados y raros de diarrea. Sin 
embargo, a finales de ese año se notificaron en la India y Bangladesh epidemias de grandes 
proporciones que incluían casos de diarrea grave y deshidratante, típica del cólera. El 
microorganismo causal fue un nuevo serogrupo V. Cholerae 0139 que elabora la misma 
toxina del cólera pero difiere de las cepas 01 en su estructura de lipopolisacáridos (LPS) y 
porque produce antígeno capsular. El cuadro clínico y epidemiológico de la enfermedad 
causada por dicho germen es típico del cólera (1) 
Materiales y métodos 
Se procedió a visitar el laboratorio del Hospital Francisco Menéndez para corroborar el 
diagnóstico laboratorial. Se revisó el esquema de toma y procesamiento de hisopados 
rectales utilizado para descartar infección por VC. Se visitó posteriormente a la comunidad 
para proceder a la búsqueda activa de más casos. Se visitó la familia correspondiente al 
caso identificado para determinar la probable fuente de contaminación. 
Resultados 
El paciente consultó a nivel hospitalario por "diarrea y vómitos", con historia de haber 
iniciado en fecha 17 de junio de 2001 proceso diarreico, # 15 evacuaciones/día, de 
consistencia líquida, amarillenta, fétida, sin gleras ni sangre, acompañado de vómitos +/-
10 veces/día, además de proceso febril de fuerte intensidad, con calofríos. Automedicado 
con suero de rehidratación oral. El tratamiento recibido fue con trimetoprim-
sulfametoxasol. 
El paciente evolucionó clínicamente en forma satisfactoria. No reportó salidas de su 
comunidad, ni haber recibido visitas de otras áreas recientemente. 
No se encontraron más casos de diarrea en las viviendas vecinas. La fuente de agua de esta 
comunidad se encuentró en Ashutitan y surte además a las comunidades de los Huatales y 
la parte sur del área urbana del municipio de Ahuachapán, en las que no se reportaron 
casos sospechosos. Niveles de cloro residual en la vivienda del caso : 0.0. 
Conclusiones 
El presente es un caso confirmado de infección por Vibrio cholerae serogrupo no 01. La 
fuente de contaminación no pudo ser determinada. No otros casos fueron encontrados 
Impacto en Salud Pública 
El sistema de vigilancia epidemiológica para cólera fue fortalecido. Medidas educativas a 
nivel comunitario fueron ejecutadas. Ningún caso posterior ocurrió. 
Referencias 
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"Brote de dengue en Zona Sur del departamento 
de Ahuachapán, enero — febrero de 2001" 
Roberto Flores, médico epidemiólogo del Sistema Básico de Salud Integral de 
Ahuachapán, residente del Programa de Epidemiología de Campo, El Salvador. 
RESUMEN 
Antecedentes 
A mediados de febrero de 2001, fue notificado un incremento súbito del número de casos 
confirmados de dengue en la localidad de Cara Sucia, Municipio de San Francisco 
Menéndez, del departamento de Ahuachapán (6, contra 1 caso correspondiente al mismo 
lugar y período del año 2000). Una investigación epidemiológica fue requerida para 
documentar el brote y defmir medidas de prevención y control. 
Metodología 
Se realizó un estudio de tipo serie de casos. Se consideró caso confirmado de dengue: "toda 
persona procedente de la zona sur del departamento de Ahuachapán, quien presentara 
fiebre y dos o más de los siguientes hallazgos: dolor retrocular, cefalea frontal, mialgias, 
artralgias, rash, dolor abdominal, con resultado de IgM (+) para dengue o positividad para 
dicha patología por cultivo viral o por nexo epidemiológico, en un período correspondiente 
al 15 de enero — 15 de febrero de 2001". La fuente primaria de datos fueron los expedientes 
clínicos de los casos y entrevista al personal del equipo técnico del establecimiento de 
salud. Se analizó sobrepeso de los casos utilizando curvas de peso y talla del Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social. El análisis de datos se realizó utilizando microsoft 
excell-97 y epiinfo 6,04c 
Resultados 
Se identificaron 6 casos procedentes de los municipios de San Francisco Menéndez y 
Jujutla ( 5 casos para San Francisco Menéndez y 1 caso para Jujutla), la tasa de ataque fue 
de 0,8 por 10.000 habitantes, el grupo de edad más afectado fue de 1 a 4 años (tasa de 
ataque de 2 por 10.0000), 100% de los casos refirieron antecedentes de primoinfección por 
dengue, 50% de los casos presentaron sobrepeso (microfactor). La intervención 
epidemiológica comunitaria se fundamentaba en la detección de casos confirmado. 
Conclusiones 
El presente es un brote de dengue en la zona sur del departamento de Ahuachapán. Niños 
de 1-4 años de edad son los que presentaron mayor riesgo de enfermar. Todos los casos 
refirieron primoinfección previa. La intervención epidemiológica no se fundamentaba en la 
detección de casos sospechosos. Una reorientación del accionar epidemiológico local fue 
necesaria. 
















"Brote de dengue en Zona Sur del departamento 
de Ahuachapán, enero — febrero de 2001" 
Roberto Flores, médico epidemiólogo del Sistema Básico de Salud Integral de 
Ahuachapán, residente del Programa de Epidemiología de Campo, El Salvador. 
Introducción 
El dengue es una enfermedad infecciosa aguda producida por el virus del dengue y 
transmitida por el mosquito Aedes aegypti. Estas patología está presente en casi todas las 
zonas tropicales y subtropicales del mundo (1). Las epidemias han sido frecuentes en 
América, Europa, Australia y Asia hasta principios del siglo XX (2). En El Salvador, esta 
condición ha constituido objeto del sistema de vigilancia semanal en vista de que los 
factores de riesgo para la ocurrencia de la misma se encuentran diseminados a lo largo y 
ancho del territorio nacional (3). 
A mediados de febrero de 2001, fue notificado un incremento súbito del número de casos 
confirmados de dengue en la localidad de Cara Sucia, Municipio de San Francisco 
Menéndez, del departamento de Ahuachapán (6, contra 1 caso correspondiente al mismo 
lugar y período de tiempo del año 2000) (figura 1). 
Una investigación epidemiológica fue requerida para documentar el brote y defmir medidas 
de prevención y control. 
Materiales y métodos 
Se realizó un estudio descriptivo de tipo serie de casos. Se consideró caso confirmado de 
dengue: "toda persona procedente de la zona sur del departamento de Ahuachapán, quien 
presentara fiebre y dos o más de los siguientes hallazgos: dolor retrocular, cefalea frontal, 
mialgias, artralgias, rash, dolor abdominal, con resultado de IgM (+) para dengue o 
positividad para dicha patología por cultivo viral o por nexo epidemiológico, en un período 
correspondiente al 15 de enero — 15 de febrero de 2001". La fuente primaria de datos 
fueron los expedientes clínicos de los casos y entrevista al personal del equipo técnico del 
establecimiento de salud. Se analizó sobrepeso de los casos utilizando curvas de peso y 
talla del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. El análisis de datos se realizó 
utilizando microsoft excell-97 y epiinfo 6,04c 
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Figura no. 1 
Distribución temporal de los casos, brote de dengue en la Zona Sur del departamento de 
Ahuachapán, enero — febrero de 2001 
Semana Epidemiológica 
La mayor proporción de casos correspondió a San Francisco Menéndez. La totalidad de los 
mismos había presentado primoinfección a dengue, mientras que únicamente la mitad de 
ellos presentaron algún grado de sobrepeso (tabla 1) 
Tabla no. 1 
Caracterización de los casos, brote de dengue en la Zona Sur del departamento 
de Ahuachapán, enero — febrero de 2001 
Característica 
Procedencia 











El grupo más afectado fue el de 1-4 años de edad (figura 2) 
Figura no. 2 
Distribución de casos por Grupos de Edad, brote de dengue en el municipio de San 
Francisco Menéndez, departamento de Ahuachapán, semanas epidemiológicas 1-6, 2001 
< 1 año 1 a 4 5 a 9 10 a 19 20 a más 
o 2 0.8 0.4 0.6 —•—•Tasa 
Grupos de edad 
Como resultado de las entrevistas realizadas, se determinó que la ejecución de las medidas 
de intervención comunitaria fueron fundamentadas en los casos de dengue confirmados. 
Discusión 
El presente es un brote de dengue en la zona sur del departamento de Ahuachapán ocurrido 
durante la época seca del año. Los municipios afectados fueron San Francisco Menéndez y 
Jujutla. Los niños afectados presentaron microfactores (4) importantes como es el caso del 
sobrepeso, lo cual incrementaba las posibilidades de que éstos desarrollasen dengue 
hemorrágico. Las medidas de intervención epidemiológica comunitaria se desarrollaban en 
función de los casos confirmados. Constituye una limitante de este estudio el no haber sido 
más exhaustivo sobre los hallazgos clínicos de los casos 
Impacto en Salud Pública 
El brote fue controlado en el período correspondiente a 1 mes posterior a la investigación. 
Medidas gerenciales se implementaron para evitar su repitencia, bajo la perspectiva de 
fundamentar la ejecución de las medidas de intervención en la detección de casos 
sospechosos. 
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Quemados por pólvora (cohetes), durante el período del 1 de diciembre del año 2000 
al 2 de enero del año 2001, El Salvador 
1 Orbelina Hernández de Palma, 2Roberto Flores, 3 Julio Armero, 4 Gloria Suárez 
1- Introducción 
En El Salvador, como tradición cultural, el uso de la pólvora en fuegos artificiales es 
frecuente durante fiestas patronales y especialmente en navidad. Todos los años la 
población sufre quemaduras especialmente durante las fiestas de fin de año, en las que la 
manipulación es casi exclusiva de los niños. Es así como la Unidad de Epidemiología del 
Ministerio de Salud realizó un estudio descriptivo de los pacientes quemados por cohetes 
durante el período del 1°. de dic. del 2000 al 2 de enero del 2001, atendidos en los 
establecimientos de su red; encontrando que la población mas afectada fue la comprendida 
entre 5 y 9 años, de sexo masculino, los cohetes que más ocasionaron quemaduras fueron 
morteros, las quemaduras dejaron secuelas permanentes que van desde amputaciones 
parciales o completas de las manos hasta ceguera total. 
2- Antecedentes 
El sistema nacional de vigilancia epidemiológica implementado para la vacación de fm de 
año de 1998 y 1999 recibió la notificación de 204 y 244 quemados por cohetes (pólvora) 
respectivamente, sin embargo, se desconocían características de las personas quemadas, 
circustancias en que la quemadura sucedió, tipo de cohetes involucrados, así como sitio 
anatómico efectado, lo que condujo a desarrollar una investigación epidemiológica para 
caracterizar el evento. 
3- Objetivos: 
v Caracterizar el evento según tiempo, lugar y persona 
v Conocer las condiciones en que suceden las quemaduras 
v Recomendar medidas de prevención y control 
4- Metodología 
Se desarrolló un estudio exploratorio de serie de casos 
A- Recolección de información 
Los casos fueron detectados mediante el reporte diario de vigilancia epidemiológica 
especial implementado en la vacación de fm de año por la Unidad de Epidemiología del 
Ministerio de Salud, en el período correspondiente al 1 de diciembre del año 2000 - 2 de 
enero del año 2001. Se elaboró, validó y ejecutó una encuesta que exploró aspectos 
demográficos, clínicos, tipo de cohete que ocasionó la quemadura, así como las 
circunstancias en que ésta ocurrió. Se aplicó la encuesta a pacientes hospitalizados y se 
realizó además revisión de expedientes clínicos. Si el paciente era mayor de 5 años se 
entrevistó directamente, si era menor de dicha edad, se entrevistó a los padres de familia 
que lo acompañaban. 
1,2 y3 Médicos colaboradores técnicos de U. de Epidemiología MSPAS, FETP ler. año 
4 Médica Consultora CDC en El Salvador 
1 
1 
B- Definición de caso: "paciente de cualquier edad y sexo atendido con diagnóstico de 
quemadura por pólvora, producida entre el 1 de diciembre del año 2000 y 1 de enero del 
año 2001". 
C- Variables del estudio. Se definieron las variables: demográficas, del tipo de cohete 
involucrado, de las circunstancias en que ocurrió la quemadura y parte anatómica 
afectada. 
D- Análisis estadístico 
El análisis de los datos se desarrolló en Excel-97 y en epiinfo 6.04. Se calcularon tasas, 
razones, proporciones, y pruebas de Ji2. 
5- Resultados 
Cuadro No. 1 
Caracterización de personas quemadas por pólvora, período del 1°. de diciembre del año 
2000 al 2 de enero del año 2001, El Salvador. 
Caracaterísticas No. casos Porcentaje 
Sexo masculino 231 81.3 
Procedencia urbana 67 68 
Tipo de cohete (mortero o buscaniguas) 61 63 
Estaba solo en el momento de la 
quemadura 57 58 
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Grupos de edad 
Cuadro No. 2 
Secuelas en personas quemadas por pólvora, período del 1°. de diciembre del año 2000 al 




Amputaciones parciales o 
completas de mano derecha 




Gráfica No. 1 
Tasa de incidencia de quemaduras por grupo de edad, 
El Salvador, 1°. De diciembre 2000 - 2 enero 2001 




Las quemadas por cohetes (pólvora) en El Salvador durante el período estudiado, 
constituyeron un evento mórbido que afectó especialmente a los niños, quienes en su 
mayoría fueron dejados solos al momento de la manipulación. El evento se incrementa en 
varones de 5 a 9 años, aunque las niñas también son afectadas. 
El estudio contó con las limitantes siguientes: 
Sesgo de memoria de los informantes 
La encuesta no se desarrolló a pacientes atendidos en Unidades de Salud ni en 
instituciones privadas o del Seguro Social 
- La extensión y grado de la quemadura no fue llenada en forma correcta, por lo que no 
se analizó 
9- Conclusiones 
- En El Salvador las quemaduras por pólvora predominaron en fiestas de fin de año 
- Se quema especialmente la población del área urbana 
- Las horas en que más sucedieron las quemaduras fue de las 7 a 12 de la noche 
- Las fechas en que más sucedieron es el 31 y 24 de diciembre 
- Predominan en niños que se encuentran solos o acompañados de niños de menor 
edad que ellos 
- Afectaron especialmente a niños que a niñas (5 varones por cada niña) 
- Dejó secuelas permanentes como amputaciones de manos o dedos, úlceras 
corneales, y ceguera total 
10- Recomendaciones 
- Permitir la práctica de quema de cohetes (pólvora) solo a personas adultas expertas 
- Divulgar los riesgos que tiene para la población infantil el manejo de pólvora 
Estimular en niños otras actividades recreativas durante las festividades de fin de 
año 


















"Brote de hepatitis A en el caserío El Rosario, municipio de Guaymango, Ahuachapán, El 
Salvador, noviembre 2001 - enero 2002" 
Roberto Flores, médico gerente del Sistema Básico de Salud Integral de Ahuachapán, 
residente del Programa de Epidemiología de Campo, El Salvador. 
RESUMEN 
Antecedentes 
En la segunda semana de enero 2002 fue reportado un incremento de casos de enfermedad 
febril ictérica. Se identificaron 17 casos, contra ningún caso identificado en el mismo 
período en dicha localidad durante el año 2001. Una investigación epidemiológica fue 
requerida para defmir la etiología del brote, caracterizarlo, y desarrollar medidas de 
intervención oportunas. 
Metodología 
Se definió caso : "persona del caserío el Rosario, quien a partir del 25 de noviembre 2001 
presentase fiebre e ictericia o IgM anti-hepatitis A". Las variables investigadas 
corresponden a uso de los servicios de salud, cuadro clínico, empleo de agua segura, 
ingesta de alimentos, hábitos higiénicos y contactos, se midió cloro residual utilizando 
NN-difenil-p-etilendiamina, se realizó análisis en Epi Info 6,04c. Se tomaron muestras 
hemáticas para serología a los casos sospechosos. 
Resultados 
Se identificaron 17 casos con IgM positiva anti-hepatitis A, únicamente 13 presentaron 
sintomatología, tasa de ataque primaria 27,8 por 1000 habitantes, tasa de ataque secundario 
25,5 por 1000 habitantes, 50% son menores de 4 años, en la totalidad de casos se registró 
ictericia, fiebre y coluria. La curva epidémica refleja fuente propagada. En el agua para 
beber no se detectó cloro residual, la totalidad de familias ingieren agua de fuentes 
naturales sin tratamiento, 82% defeca a ras de suelo, 89% de los niños menores de 5 años 
ingieren alimentos frios, los alimentos son preparados por la madre en el 76,5%, no lavan 
las frutas con cáscara el 53%. 
Conclusiones 
Brote confirmado de Hepatitis A. Los hallazgos sugieren hábitos higiénicos inadecuados, 
exposición de excretas al aire libre y no tratamiento del agua, por lo que se recomendó 
hervir el agua, se suministró y educó a la comunidad sobre el uso de hipoclorito de sodio 
y manejo de técnicas higiénicas después de lo cual no se han presentado más casos. Se 
recomendó la dotación y uso de letrinas en toda la comunidad. Estudios adicionales sobre 
factores de riesgo son necesarios. 



















"Brote de hepatitis A en el caserío El Rosario, municipio de Guaymango, Ahuachapán, El 
Salvador, noviembre 2001 - enero 2002" 
Roberto Flores, médico gerente del Sistema Básico de Salud Integral de Ahuachapán, 
residente del Programa de Epidemiología de Campo, El Salvador. 
Introducción 
La hepatitis A es una enfermedad de tipo epidémico que compromete más a niños y adultos 
jóvenes. Es transmitida primordialmente por vía oral, aunque también ocurren casos por la 
vía parenteral (1). El virus de la hepatitis A es de tipo RNA de cadena simple. Se transmite 
por vía fecal-oral, ya sea de persona a persona o mediante la contaminación del agua olos 
alimentos. La infección tiene un alto grado de endemicidad en muchas regiones como el 
Centro y Sudeste de Asia. Africa, Centro y Sur América (prevalencia mayor del 95% en 
población adulta)(2). En El Salvador, durante el año 2001 se registraron 7102 casos cuyo 
diagnóstico fue clínico (3). 
En la segunda semana de enero 2002 fue reportado un incremento de casos de enfermedad 
febril ictérica en el cantón El Rosario del municipio de Guaymango (17 casos identificados 
contra cero casos correspondientes al mismo período y lugar durante el año 2001). Una 
investigación epidemiológica fue requerida para definir la etiología del brote, 
caracterizarlo, y desarrollar medidas de intervención orientadas a la prevención y control. 
Materiales y métodos 
Se diseñó un estudio descriptivo de tipo serie de casos. Se definió como caso : "toda 
persona del cantón el Rosario, quien en el período 25 de noviembre de 2001 - 28 de enero 
de 2002 presente o haya presentado anticuerpos IgM anti-hepatitis A acompañado o no de 
fiebre e ictericia ". Los casos fueron identificados mediante búsqueda activa y pasiva. Se 
elaboró, validó y ejecutó una encuesta con variables sociodemográficas, uso de los 
servicios de salud, cuadro clínico, empleo de agua segura, ingesta de alimentos, hábitos 
higiénicos y contactos. 
Se midió cloro residual utilizando NN-difenil-p-etilendiamina (DPD), se tomaron muestras 
hemáticas a los sospechosos para identificar IgM específica para hepatitis A. Se realizó 
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Resultados 
Los grupos afectados fueron los niños entre 1 y 9 años de edad. Ningún caso se presentó en 
menores de 1 año ni en población mayor o igual a 10 años (figura 1) 
Figura no. 1 
Distribución de casos según edad, brote de hepatitis A en cantón El Rosario del municipio 
de Guaymango, noviembre 2001- enero 2002 
Grupos de edad 
La curva epidémica refleja una fuente de tipo propagada. El primer caso se identificó en 
noviembre de 2001. La mayor proporción de casos ocurrió en el período del 25 de 
diciembre de 2001 al 8 de enero de 2002 (figura 2) 
Figura no. 2 
Distribución temporal de los casos, brote de hepatitis A en cantón El Rosario del 
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Existió una pequeña proporción de casos asintomáticos (14%). La comunidad reflejó 
condiciones importantes de hacinamiento ya que más del 80% de los casos presentaron 
entre 7 y 10 habitantes por vivienda. Los cuadros clínicos fueron leves, por lo que la mayor 
proporción no requirió manejo hospitalario (tabla 1) 
Tabla no. 1 
Caracterización de los casos, brote de hepatitis A en cantón El Rosario del municipio de 
Guaymango, noviembre 2001- enero 2002 
Característica No. de casos 
Sintomáticos 13 76 
7-10 habitantes/vivienda 16 82 
Sexo masculino 10 59 
Consultó al enfermar 11 85 
En establecimiento de salud 10 91 
No hospitalización 11 85 
Tasa de Ataque Primaria : 27,8 por 1000 
Tasa de Ataque Secundaria : 25,5 por 1000 
Los hallazgos clínicos predominantes fueron ictericia, fiebre, dolor y distención 
abdominal, acolia (tabla 2) 
Tabla no. 2 
Manifestaciones clínicas de los casos, brote de hepatitis A en cantón El Rosario del 
municipio de Guaymango, noviembre 2001- enero 2002 
Hallazgos clínicos No. de casos 
Ictericia 13 100 
Fiebre 13 100 
Dolor abdominal 10 76 
Acolia 10 76 
Distención abdominal 10 76 
Hiporexia 9 69 




















La totalidad de los casos se abastecieron y almacenaron agua de fuente natural, sin 
embargo, únicamente un 59% trataron el agua para consumo. Mas del 80% ingieren sus 
alimentos tibios y defecan al aire libre. Una alta proporción tira la basura al medio 
ambiente (59%) (tabla 3) 
Tabla no. 3 
Características del manejo de agua, alimentos, excretas y basuras, brote de hepatitis A en 
cantón El Rosario del municipio de Guaymango, noviembre 2001- enero 2002 
Característica No. de casos 
Uso de agua de pozo natural 17 100 
Almacena agua 17 100 
Brindan algún tratamiento al agua 10 59 
Ingieren tibios los alimentos 15 88 
Cobertura de letrinización 17 0 
Defecan al aire libre 14 82 
Tiran la basura al medio ambiente 10 59 
Discusión 
La transmisión de la hepatitis A se encuentra altamente asociada con la práctica de hábitos 
higiénicos inadecuados, lo cual ha sido evidenciado en el presente estudio de brote. Tal y 
como la literatura lo describe (1), el grupo de población más afectado fueron los niños 
correspondientes a 1-9 años probablemente debido a sus condiciones inmunológicas y al 
factor "descuido" en los que respecta al cumplimiento de hábitos higiénicos. El riesgo para 
enfermar fue similar al exponerse o no a los casos, lo que refleja condiciones de riesgo 
similares tanto en la comunidad en general, como al interior de las viviendas. Fue 
frecuente la ingesta de alimentos a temperatura tibia. Ninguno de los casos poseía letrina, 
lo cual es de suma importancia para evitar la defecación a ras de suelo. El no tratamiento 
del agua para consumo humano constituye un agravante muy serio en vista de la 
procedencia de la misma. 
Impacto en Salud Pública 
A raíz de la investigación, autoridades locales desarrollaron gestiones para letrinizar la 
comunidad afectada. 
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ABSTRACT 
In 2000, El Salvador experienced a DEN-2 virus epidemic. A seroepidemiological survey 
was conducted in 106 randomly selected households (501 residents) in an affected 
community. The frequency of recent infection, documented by anti-dengue IgM or high-
titer IgG antibodies, was estimated as 9.8% (95% Confidence Interval [CI] = 5.8-13.7), of 
which a high proportion (44-100%) were secondary infections. The number of positive 
containers per 100 premises (Breteau Index) was 62 and the percent of premises positive 
for larvae or pupae (House Index) was 36; 33% (35/106) of informants reported having 
taken action against larval habitats and 82% (87/106) having taken actions against adult 
mosquitoes. Recent infection was associated with the presence, in the borne environment, 
of mosquito infested discarded cans (odds ratio [OR] = 4.30, 95% CI = 2.54-7.28), infested 
discarded plastic containers (OR = 3.98, 95% CI = 1.05-15.05), and discarded tire casings 
(OR = 2.57, 95% CI = 1.09-6.04). Our conclusions suggest that these community 
educational efforts should target solid waste disposal especially discarded cans, plastic 






Dengue is a mosquito-borne acute viral disease caused by any one of four 
flaviviruses (DEN-1, -2, -3, and -4). All four serotypes cause the dengue fever syndrome, 
with fever, headache, body pains, and rash, and the severe form of the illness, dengue 
hemorrhagic fever (DHF), which is characterized by plasma leakage, low platelets, 
hemorrhage, and sometimes shock (dengue shock syndrome).1 Dengue viruses are 
transmitted by Aedes mosquitoes, especially Ae. aegypti, a species with a preference for 
indoor daytime biting and which lays its eggs in water-holding containers close to human 
dwellings.2 
It is estimated that over half of the earth's population is at risk of dengue infection, 
and that from 50 to 100 million persons suffer from dengue fever annually.3 In the 
Americas, as part of yellow fever eradication campaigns of the 1950s and 1960s, Ae. 
aegypti was eliminated from most countries. Later, however, failure of mosquito control 
programs resulted in reinfestation. Since the 1980s, the incidence of dengue and DHF has 
increased in most countries in Central and South America.4 
In El Salvador, Ae. aegypti was reintroduced in 1965, 5 and the first case of dengue, 
registered in 1980, marked the beginning of an era of epidemics every 2 to 4 years. In 
2000, the largest dengue epidemic to date produced 16,355 suspected reported cases.6 All 
virus isolations during the epidemic revealed DEN-2; genetic analysis identified the 
predominant strain as the Jamaica (Asian) genotype, which has been associated with 
epidemics of severe disease in Asian and South American countries.' Increased dengue 
activity was detected in June, and despite intensive mosquito control efforts, incidence did 
not return to baseline until late in the year. This article presents a seroprevalence survey 
undertaken on August 18-19, 2000, by El Salvador's Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social (MSPAS) and the U. S. Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), with the objectives of estimating the incidence of dengue in an affected 
community, evaluating knowledge and attitudes about dengue, assessing the presence of 
the vector, and identifying personal and residential risk factors for infection. 
IIIATERIALS AND METHODS 
Statistical considerations 
By August 15, 2000, the municipality of Aguilares (pop. 33,648; Department of San 
Salvador) had the highest incidence of laboratory confirmed dengue in the country (1.1 
cases/1,000 persons). Las Pampitas (0.45 Km2, pop. 944), the community that reported the 
first dengue cases in Aguilares, was selected for the study. A simple random sample of 107 
homes was generated from a list of lots in the community. Data were analyzed using EPI-
INFO v.6.04b (CDC, Atlanta, GA), SAS v.8.2 (SAS Institute, Cary, NC), and SAS-callable 
SUDAAN (RTI, Research Triangle Park, NC) software. 
For analyses at the individual level, responses were weighted by the inverse of the 
proportion of responders in the house to account for different household sizes and different 
within-household participation rates. Further, correlation among responses within 
households, as induced by the sampling design, was incorporated in computation of 
standard errors for confidence intervals and p-values. Therefore, both weighted 
percentages and raw numbers are provided in the results. 
1 
Responses on the household level were a simple random sample and required no 
such weighting or adjustment, so standard methods for confidence interval and p-value 
computation were used. Logistic regression was used to investigate the effect (measured by 
odds ratios), of potential risk factors for recent infection. Individual response weighting (as 
described aboye) and clustering within households were incorporated for coefficient 
estimation, model selection, and confidence interval computation. To test for clustering of 
recent infections within households, the chi-squared-type statistic X2 = ###, for i = 1, 2, ..., 
h = number of households, was used. Significance was determined using a Monte Carlo 
approximation to the permutation distribution of X2. Values for the expected number of 
recent positive individuals in each household, Ei, were computed under the null hypothesis 
of no within-household clustering, based on the number of household members providing 
blood samples and using the observed rate of recent infections (9.8%, see Results). The p-
value of the test was computed based on 9,999 realizations of X2 under the null hypothesis. 
Household Surveys 
MSPAS vector control personnel inspected premises for potential mosquito 
breeding sites while health educators administered standardized questionnaires, and 
physicians or nurses obtained blood samples. If no one was home at the time a house was 
first contacted, a repeat attempt was made later in the day or the next day; for houses that 
continued to have no one at home to participate, the non-enrolled house immediately to the 
right of the original house was contacted. One adult per household was asked questions 
about water storage; knowledge about dengue (transmission, clinical manifestations, 
mosquito control actions); the number of residents; and each resident's age, sex, 
occupation, history of chronic disease and symptoms in the two months before the survey. 
All residents were asked to provide fmgerstick blood samples. For residents unavailable at 
the time of first successful contact with a household, repeat attempts were made later in the 
day or during the following week to obtain blood samples. Two filter paper disks (1.27 cm 
diameter) were saturated with blood, air-dried, and refrigerated until tested. Only results 
from filter paper disks saturated with blood were used for the analysis because partially 
saturated disks were thought not to have sufficient sera to rely on negative serologic results. 
Laboratory Methods 
Serum samples were tested at the CDC Dengue Branch, in San Juan, Puerto Rico, 
for anti-dengue IgM antibody with an antibody-capture, enzyme-linked immunosorbent 
assay (MAC-ELISA).8 Samples were also tested for anti-dengue IgG antibody with an 
IgG-ELISA to determine whether the infection was primary or secondary.9 Because the 
measurement of IgM antibody may fail to diagnose about 5% of secondary dengue 
infections, testing by IgG-ELISA was also used to detect anamnestic IgG anti-dengue 
antibody responses indicative of recent secondary infections.1° All samples were tested in 
duplicate; if results were discrepant the testing was repeáted. 
Case definitions 
Persons with recent dengue infection were IgM positive or had an IgG antibody titer 
> 163,840.9-11 Persons with previous dengue infections were identified by the presence of 
IgG anti-dengue antibodies. Dengue negative persons showed neither IgM nor IgG anti-
dengue antibodies. 
A case of dengue-like illness (DLI) was based on the MSPAS case defmition for 
surveillance (a person reporting having had, in the 2 months prior to the survey, fever and 
two or more of the following symptoms: headache, retro-orbital pain, bone and joint pains, 
chills, vomiting, rash, or hemorrhagic manifestations). 
The incidence of DLI was defmed as the proportion of survey participants who fulfilled the 
DLI case defmition. The incidence of recent dengue infection in the two months prior to 
the survey was defmed as the proportion of persons with evidence of recent dengue 
infection among the persons who provided an adequate sample for testing. IgG antibody 
prevalence was defmed as the proportion of persons with a positive result for anti-dengue 
IgG (any titer) among the persons who provided an adequate sample for testing. 
The study plan was reviewed by MSPAS officials and the Human Subjects 
Coordinator at the National Center for Infectious Diseases, CDC, and determined to be a 
public health response that did not regule further human subjects review. Interviewers 
ensured participants were informed --about the investigation's purpose, what participation 
involved, and that participation was voluntary-- and had consented to participating prior to 
starting. 
RESULTS 
The 2000 dengue epidemic in El Salvador produced 3,248 cases of dengue with 
laboratory diagnosis (0.5 cases per 1000 persons) (Figure 1). Of these cases, 411 were 
reported as DHF, and 26 died.6 For the municipality of Aguilares, the attack rate was 1.8 
per 1000, and, in Las Pampitas, where the serosurvey was conducted, the rate was 6.4 per 
1000 (MSPAS, surveillance data). 
In our study, the participation rate in household interviews was 99% (106/107), and 
covered 39% (106/273) of the homes in the community. Entomological surveys were 
completed on 99% (105) of the participating households. The 106 participating households 
had 501 inhabitants, (53% of the population of Las Pampitas), and adequate blood samples 
were obtained on 74% (373) of them. 
Household characteristics 
Of the informants, 69% (73) were the mother, 22% (23) were the father, and 10 
(9%) were other household members. The median household size was 5, and ranged from 
1 to 13. The majority, 77% (82/106), of the homes were constructed of mixed brick, 
concrete, and iron; 13% (14) of adobe; 5% (5) of sheet metal; and 5% (5) of cardboard and 
pasteboard. The community lacked piped water, but some houses had wells. Water was 
stored in 92% (97/106) of households, with some houses using more than one type of water 
storage container. The most frequent type of water storage containers mentioned by 
informants were concrete tanks (74%, 72/97), barrels (36%, 35), and others, such as 
buckets and pails (33%, 32). Overall only 31% (30/97) reported covering their water 
storage containers, with 7% (5/72) covering concrete tanks, 26% (9/35) covering barreis 
and 66% (21/32) covering other types of water storage containers. Animals (such as 
chickens, pigs, dogs, or parrots) were reported in 73% (77/106) ahornes; 87% (67/77) of 
informants reported changing the water in animal drinking bowls daily. 
A total of 647 potential mosquito breeding containers were identified on the premises of 
105 participating households, of which 10% (65) were positive with mosquito larvae or 
pupae. In particular, 47 discarded plastic containers were distributed among 25% (26/105) 
of the houses, and 7 of them were infested and distributed among 19% (5/26) of these 
houses; 46 discarded tire casings were distributed among 26% (27/105) of these houses, 
and 13 of them were infested and distributed among 22% (6/27) of these houses; and 17 
discarded cans were distributed among 11% (12/105) of the houses, and 4 of them were 
infested and distributed among 17% (2/12) of these houses. 
The median number of potential breeding containers per house was 5, ranging from 1 to 40, 
with interquartile range from 4 to 8. The number of positive containers per 100 premises 
(Breteau Index) was 62 and the percent of premises positive for larvae or pupae (House 
Index) was 36. Most informants (88%, 93/106) indicated that they had noticed mosquitoes 
in their homes in the previous two months. Eight percent (8/106) of informants reported 
that someone in their household had dengue within the previous two months, and 98% 
(104/106) believed that dengue was a disease that could be fatal. Eighty-five percent 
(90/106) of informants said that mosquitoes transmit dengue, and 23% (21/90) reported 
taking actions that would eliminate larval habitats. When asked what potential measures 
could be taken to control dengue transmission, 69% (73/106) mentioned actions against 
larval habitats (i.e. putting larvicide in water containers, washing containers that store 
water, destroying containers that might hold water) and 45% (48/106) actions against adult 
mosquitoes (i.e. using insecticide, mosquito coils, or smoke to repel mosquitoes, using 
mosquito nets). In contrast, when asked what actions they had taken to control dengue 
transmission, 33% (35/106) of informants reported having taken actions against larval 
habitats and 82% (87/106) having taken actions against adult mosquitoes. 
Individual characteristics 
The median age of surveyed residents was 18 years (range 27 days to 100 years), and half 
were females (49.5%, 248/501). Among persons aged more than 6 years, 24% (90/380) 
were reported as not having attended school. The estimate of the incidence of 
symptomatically defined dengue-like illness (DLI) was 10.5% (95% CI = 7.2-13.9; raw 
numbers 53/501 persons), with highest incidence among those aged 60-69 years (33%, 
95% CI = 11-54; raw numbers 6/18 persons) (Figure 2). The estimated incidence of DLI in 
males was 9.0% (95% CI = 5.0-12.9; raw numbers 23/253 persons) and in females 12.1% 
(95% CI = 7.6-16.6; raw numbers 30/248 persons), with the highest incidence for both 
groups in those aged 60-69 years. 
Among the 373 persons who provided blood samples of adequate volume, the 
median age was 19 years, and 51.2% (191/373) were females. Children (aged 0-9 years) 
were fess likely to provide adequate samples than persons aged more than 9 years (68.8% 
[95% CI = 60.9-76.0] vs. 86.6% [95% CI = 82.5-90.0]). At least one person in 103 of the 
106 participating households gave an adequate sample. 
The estimated incidence of laboratory-diagnosed recent dengue infection in Las 
Pampitas was 9.8% (95% CI = 5.8-13.7) compared to 10.5% for symptom-based DLI. 
Thirty-six persons (age range 3 months to 56 years, median 12 years) had experienced a 
recent dengue infection, of which 56% (20) were diagnosed by IgM positivity only, 17% 
(6) by secondary IgG response only, and 28% (10) by both IgM positivity and secondary 
IgG response. All 20 recent cases diagnosed by IgM positivity only also had low IgG titers 
and 95.6% (95% CI = 93.3-97.9) of residents were positive for IgG antibodies suggestive 
of previous infection. Therefore, the proportion of secondary infections among recent cases 
is at least 44% (the 16 cases with secondary IgG titers) but may be as high as 100% (those 
16 cases plus the 20 with IgM positivity and low IgG titers). 
Incidence of recent infection differed by age (although without statistical 
significance), with the highest incidence age groups as follows: 0-9 years 13.7% (95% CI 
= 5.4-21.9), 10-19 years 13.4% (95% CI = 5.3-21.5), and 50-59 years 10.5% (95% CI = 0-
24.7) (Figure 2). The incidence for males was 10.8% (95% CI = 4.9-16.8) and for females 
8.8% (95% CI = 4.4-13.1). Among households, 24% included at least one person with a 
recent infection, and the permutation test indicated (P = 0.0002) that there was clustering of 
cases within households. 
IgG seroprevalence did not vary significantly by 10 year age group (Figure 2). 
Two of the three tested infants (age range 27 days to 4 months) and 78% (7/9) of children 
aged 12 to 23 months were IgG positive. The mothers of the all three infants were IgG 
positive. 
Of 42 residents who met the DLI case definition and provided adequate samples, 
14% (raw numbers 6/42) had a recent infection (95% CI = 2.7-25.6). DLI was not 
significantly associated with recent dengue infection, neither in the entire sample nor in 
age-specific groups. Only 43% (raw numbers 15/36) of persons with recent infection 
reported any symptoms in the previous two months. None of the symptoms were 
significantly associated with recent dengue infection. 
Factors associated with recent infection 
Using univariate analysis, the following five factors were significantly associated 
with serologic results compatible with recent dengue infection in Las Pampitas: discarded 
containers, discarded tire casings, unspecified types of discarded containers, infested 
discarded plastic containers, and infested discarded cans (Table 1). Other factors 
significantly associated with illness were not considered further because there were too few 
observations of houses or persons for meaningful interpretation. 
The presence of discarded containers was not further included as a factor in the 
multivariate logistic regression analysis because it is a broad category that covers all the 
other factors. Using backward selection of the four remaining variables representing 
biologically and/or epidemiologically plausible risk factors for dengue, three factors were 
found to be significantly associated with recent dengue infection: the presence of infested 
discarded cans, of infested discarded plastic containers, and of discarded tire casings on the 
premises (Table 2). The attributable risk was as follows: 4% for infested discarded cans, 
13% for infested discarded plastic containers, and 31% for discarded tire casings. 
DISCUSSION 
The timing of our serosurvey in relation to the peak of the epidemic is an important 
factor for the interpretation of our results, because the diagnostic accuracy of serologic tests 
for dengue is dependent on the interval between disease onset and blood sample collection, 
and the dynamics of antibody production and titer change.11 Optimal detection of recent 
cases requires serologic sampling at two or three points (early, middle, and late) in the 
epidemic. Our community survey was conducted when only one sixth of the cases had 
been reported (reported incidence at that time was 1.1 per 1000 persons and the cumulative 
incidence at the end of the epidemic was 6.4 per 1000 persons). Therefore, it can only 
provide an underestimate of incidence. Even so, our estimate of 98 per 1000 was 15-fold 
higher than the incidence of clinical illness documented by the dengue surveillance system 
in Las Pampitas by the end of the epidemic, which was 6.4 per 1000. 
The low proportion of DLI cases with serologic results suggestive of recent 
infection (14%) and of recently infected persons reporting symptoms (43%), were as 
expected from previous investigations, and again reiterate the difficulty of accurate clinical 
diagnosis of dengue fever.12'13 
In the last two decades several studies have investigated risk factors for dengue in 
affected communities,13-18 such as lower income neighborhoods,12'13'15 wood house 
construction,15 and the number of Ae. aegypti per person per house.13 Lack of a 
community potable water supply19 has been associated with increased larval indices. 
Identified dengue risk factors vary greatly depending on the location of the investigation, 
the circulating virus serotype and strain, human population density and previous exposure 
to specific serotypes, ambient temperature, humidity, and availability of oviposition sites.2°  
The minimum threshold of dengue vectors required to support the transmission of dengue 
has not been determined;2° however, a recent study in Brazil suggested that reducing 
infestation to less than 1% of houses was necessary to prevent an outbreak of dengue21, and 
in Puerto Rico, it was found that for each female Ae. aegypti mosquito per person in the 
house, the risk of infection increased 45%.13 In Las Pampitas we found high levels of larval 
infestation, as indicated by the Breteau (62), House (36%), and Container (10%) indices. 
Infested discarded cans, infested discarded plastic containers, and discarded tire 
casings were found to have a statistically significant association with recent infection. The 
relationship between solid waste, high Ae. aegypti densities, and dengue epidemics has 
become a major public health problem in Central America, especially with the increase of 
DHF in this region.4 In Las Pampitas, discarded cans were present in 11% (12/105) of the 
houses inspected, and in 17% (2/12) of these houses, those cans were infested. Discarded 
plastic containers were even more widespread than cans and were found in 25% (26/105) 
of the houses inspected, and in 19% (5/26) of these houses, those plastic containers were 
infested. And 46 discarded tire casings were observed, distributed among more than a 
quarter of the houses inspected; a solid waste item that has long been recognized as an 
important oviposition site for Ae. aegypti and Ae. albopictus.22,23 
The high larval indices can be partially explained by community resources, 
knowledge, attitudes, and practices identified by the survey. Almost all of the 106 
informants believed dengue could be fatal (98%), most knew that it was transmitted by 
mosquitoes (85%), and a majority mentioned possible actions against the aquatic stage of 
the mosquito as a way to control transmission (69%). However, only a third (33%) of the 
informants said they actually took action against the aquatic stage of the mosquito, and 
only 37% of the 97 persons who reported storing water reported covering their water 
storage containers. In contrast, 82% of respondents indicated taking action against the 
adult mosquito. Therefore, the study community had a high awareness about the 
characteristics and severity of dengue, but showed a lack of action towards preventing the 
emergence of the adult mosquito by their reported behaviors and the results of the 
entomological survey. Based on the preliminary findings of this investigation, the MSPAS 
refocused its community education efforts towards eliminating the mosquito's aquatic 
stage. 
The circulation of a known virulent strain (i.e., the DEN-2 Asian genotype strain of 
virus)7'24'25  and previous infection26 are important risk factors for severe dengue. During 
the 1990s, the MSPAS surveillance system identified all four dengue serotypes circulating 
in the country at different times. 
The IgG seroprevalence (96%) indicates a very high level of dengue activity in Las 
Pampitas in previous years. This may be an overestimate because in most patients, anti-
dengue IgM becomes undetectable by 60 days alter onset of illness." It is likely therefore, 
that IgM antibody had waned to the undetectable level in some cases by the time of our 
survey, and they would have been considered previous infections. 
The high IgG seropositivity (78%) in one year olds also suggests a recent high 
incidence of dengue. Given the genotype of the circulating DEN-2 virus, the experience 
with previous infections detected in Las Pampitas, if representative of other affected 
populations in the country, might explain why 12.7% (411/3,248) of the laboratory 
confirmed cases during the 2000 epidemic progressed to DHF.6 
A one-time serosurvey, especially one that may have been late in the epidemic, makes 
serological results difficult to interpret because the diagnostic accuracy of serologic tests 
for dengue is dependent on the interval between disease onset and blood sample collection, 
and the dynamics of antibody production and titer change. A lingering question concerns 
how many of the IgG positives acquired their infections during the 2000 outbreak and 
conversely, how many individuals were not identified as recent infections due to waning 
IgM antibodies. Two other study limitations are this investigation's reliance on participant 
recall and the compounded difficulty of participant confusion in reporting dengue caused 
symptoms which may have been due to another illness and therefore possibly not reported. 
Even so, three significant -risk factors for recent dengue infection were identified in Las 
Pampitas: presence of infested discarded cans, infested discarded plastic containers, and 
discarded tire casings. Although the community was knowledgeable about dengue and 
how to control the mosquito, reported actions and entomological surveys suggest that the 
community had not focused its efforts on eliminating the larval stage of the mosquito. 
Therefore, community cleanup campaigns directed at discarded tires and solid waste in 
general may be needed to decrease Ae. aegypti densities, in Las Pampitas and other similar 
communities throughout El Salvador. Our conclusions suggest that these community 
educational efforts should target solid waste disposal especially discarded cans, plastic 
containers, and tire casings -- and in so doing keeping such items from becoming mosquito 
breeding sites. 
TABLAS Y GRAFICOS 
Table no. 1 
Factors associated with recent dengue infection on univariate analysis, Las Pampitas, 
Aguilares, El Salvador, 2000. 
Factor 
Presence of 
Odds Ratio 95% Confidence Interval P-value 
Discarded containers 4.28 1.32, 13.90 0.0162 
Discarded tire casings 3.30 1.38, 7.93 0.0079 
Unspecified discarded containers 2.98 1.25, 7.11 0.0142 
Infested discarded plastic containers 6.43 1.80, 23.00 0.0046 
Infested discarded cans 3.85 1.47, 10.12 0.0067 
Table no. 2 
Factors associated with recent dengue infection on multivariate logistic regression analysis, 
Las Pampitas, Aguilares, El Salvador, 2000. 
Factor 	 Odds Ratio 95% Confidence Interval 	 P-value 
Presence of 
Infested discarded cans 	 4.30 	 2.54, 7.28 	 0.0000 
Infested discarded plastic containers 	 3.98 	 1.05, 15.05 	 0.0419 
Discarded Tire Casings 	 2.57 	 1.09, 6.04 	 0.0307 
Figure Labels 
Figure 1. Laboratory confirmed dengue and dengue hemorrhagic fever cases in El 
Salvador, by week of confirmation. 
Figure 2. Comparison of the proportions of participants with IgG antibodies, Recent 
Infection, and Dengue Like Illness, by age group. 
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VigiCancia Epicremiorógica 
Análisis de concordancia y costos de los sistemas de vigilancia diario y semanal. 
Ahuachapán, El Salvador. Semanas epidemiológicas 5 — 8 de 2001 
Roberto Flores, médico epidemiólogo del departamento de Ahuachapán, residente del 
Programa de Entrenamiento en Epidemiología de Campo de El Salvador 
Sofía Alvarado, bacterióloga de la Secretaría de Salud y residente del Programa de 
Entrenamiento en Epidemiología de Campo de Honduras 
RESUMEN 
Antecedentes. Ahuachapán cuenta con un sistema de vigilancia semanal(SVS). A partir del 
terremoto del 13 de enero de 2001 se implementó un sistema de vigilancia diario(SVD) 
simultáneo, caracterizados por su modalidad pasiva, lo cual requirió de una alta cantidad de 
recursos y tiempo. Con el objeto de determinar concordancia y costos se requirió una 
investigación epidemiológica. 
Metodología. Se incluyeron patologías reportadas en ambos sistemas, se compararon 
resultados con respecto a un patrón estándar (registro diario de consulta). Se realizó 
muestreo aleatorio de 12 municipios, seleccionándose 4. Se revisaron los datos 
correspondientes a las semanas epidemiológicas 5 — 8 de 2001. Se determinaron costos de 
horas recurso considerando los niveles local, departamental y central. Se obtuvieron 
razones, se calculó coeficiente de correlación (CC). 
Resultados. La Infección Respiratoria Aguda (IRA) y la Enfermedad Diarreica Aguda 
(EDA) generaron la mayor demanda de consultas específicas (860 y 118 casos, 
respectivamente), sin embargo, IRA correlacionó más fuerte con SVD (CC=0,79 , IC 95% 
0,54-1,04) mientras que EDA lo hizo con SVS (CC=0,76 , IC95% 0,63-0,89). Tacuba y 
Apaneca, debido a su población de responsabilidad programática y a que resultaron 
severamente afectados por el terremoto del 13 de enero 2001, incrementaron su oferta de 
consultas en un 200%. Tacuba correlacionó más fuerte con SVS (CC=0,74 , 1C95% 0,56-
0,92) mientras que Apaneca lo hizo con SVD (CC=0,85 , IC95% 0,74-0,96). La razón 
horas recurso entre SVD y SVS fue 4:2, mientras que la razón del costo de horas recurso 
fue 6:4 
Conclusiones. Las patologías que generaron mayor incidencia de consultas al igual que 
los municipios con mayor demanda de usuarios presentaron variaciones importantes en su 
correlación con ambos sistemas. SVD requiere 4 veces más horas recurso y es 6 veces más 
costoso. Se recomienda implementar el SVD sólo en situaciones específicas y por períodos 
cortos de tiempo. Se recomienda que los datos de los reportes deben someterse a 
procedimientos de auditoría para mejorar la calidad de los mismos. SVD requiere alta 
cantidad de tiempo lo que permite limitada oportunidad para el análisis de datos. 
Palabras clave: Costos, sistema de vigilancia, coeficiente de correlación. 
Introducción 
El departamento de Ahuachapán(1) está ubicado en la región occidental de la República de 
El Salvador, limita al norte con la República de Guatemala y el departamento de Santa 
Ana, al noroeste con el departamento de Santa Ana, al este y sureste con el departamento 
de Sonsonate y al sur con el Océano Pacífico. Posee una población a enero/2001 de 
326.430 habitantes(2), está conformado por 12 municipios, 126 cantones y 313 caseríos. La 
extensión territorial del departamento es de 1239 kilómetros cuadrados, con una densidad 
poblacional promedio de 248 habitantes/kilómetro cuadrado (1). El departamento cuenta 
con 21 unidades de salud, 1 hospital de 2° nivel de atención y 5 casas de salud. Todos los 
establecimientos, excepto las casas de salud, cuentan con recurso médico y de enfermería. 
Existe una entidad rectora de la labor en salud pública (Sede Departamental de Salud ). 
La vigilancia epidemiológica en el departamento se realiza tradicionalmente mediante un 
modelo pasivo en el que la notificación es semanal. A raíz del terremoto del 13-01-01, se 
implementó a nivel nacional un sistema de notificación diario, también pasivo, con la 
fmalidad de contar con información adecuada en forma oportuna. 
Sistema de Vigilancia Diario (SVD). La información fluye desde los niveles locales hasta 
el nivel departamental donde es revisada, analizada y remitida hacia el nivel central. En el 
proceso de notificación local-departamental intervienen médicos y secretarias, el 
mecanismo de notificación es usualmente vía telefónica o fax. En el proceso de revisión, 
análisis y remisión de información del nivel departamental al nivel central intervienen 
médicos, personal capacitado en estadística y secretarias, siendo el mecanismo de 
notificación por vía telefónica o fax. 
Sistema de Vigilancia Semanal (SVS).  El proceso de notificación es muy similar al 
utilizado en el sistema de vigilancia diario. Las variantes radican en la notificación local, 
departamental, en la que los datos son remitidos mediante el envío de informes ( Informe 
Epidemiológico Semanal ) los días lunes, siendo los señores(as) ordenanzas los(as) 
responsables del traslado del documento. Tales informes son sometidos al mismo proceso 
de revisión, análisis y remisión hacia el nivel central, y su la notificación es mediante 
disco electromagnético e informe escrito. 
Una investigación epidemiológica fue requerida para determinar concordancia y costos de 
ambos sistemas en función de los resultados obtenidos. 
Metodología 
Se realizó un estudio descriptivo correspondiente al período 28 de enero — 24 de febrero de 
2001. Las enfermedades utilizadas como eran comunes a ambos sistemas ( diarreas, 
infección respiratoria aguda, mordedura por animal transmisor de rabia, trastornos de 
ansiedad y depresión, hipertensión arterial ). 
La fuente primaria de datos fueron los registros de los sistemas de vigilancia diaria y 
semanal, los cuales fueron comparados con los datos del registro diario de consultas 
(patrón estándar). 
Se escogió mediante muestreo aleatorio simple 4 municipios del departamento, cada uno de 
los cuales posee un establecimiento de salud de primer nivel de atención (5)(Tacuba, 
Apaneca, Turín y San Lorenzo) de los que se procedió a tomar los datos correspondientes 
a los sistemas de vigilancia respectivos. La determinación de costos se realizó 
considerando el proceso de notificación desde el nivel local hasta el nivel central, enfocado 
específicamente a horas recurso. El análisis de los datos se realizó en microsoft excel 97, se 
obtuvieron coeficientes de correlación. 
Resultados 
Observamos que el establecimiento de salud con mayor población de responsabilidad 
programática, y por ende mayor demanda de servicios, es Tacuba. Además, las patologías 
con mayor incidencia de casos son la enfermedad diarreica y la infección respiratoria 
aguda, según los registros diarios de consulta (tabla 1). 
Tabla No. 1 
Casos según patología, establecimiento de salud y población de 
responsabilidad programática, Ahuachapán, semanas epidemiológicas 5-8 2001 
lnfecc. Resp. A Diarreas Mordedura Trastornos de A Hipertensión A. Población 
Tacuba 377 70 9 2 2 23635 
Apaneca 167 18 4 0 3 8240 
Turin 149 13 4 2 4 6636 
San Lorenzo 167 17 0 2 5 8705 
Total 860 118 17 6 14 
Fuente : Registros diarios de consulta 
Las patologías con mayor incidencia de casos presentan mayores diferencias con respecto a 
las correlaciones promedio para cada sistema ( diferencias de 0.31-0.32 ), lo que sugiere 
que a mayor demanda de servicios mayor probabilidad de error en la notificación para 
ambos sistemas(tabla 2). La variabilidad según establecimiento de salud fue mayor para la 
Unidad de Salud de Tacuba (diferencia 0.57), que es el servicio con mayor población de 
responsabilidad programática (tabla 2) 
Tabla No. 2 
Correlaciones según patología, establecimiento de salud y sistema de vigilancia. 
Ahuachapán, semanas epidemiológicas 5-8 de 2001 
 
Apaneca 	 San Lorenzo 	 Turin 	 Tacuba 	 Promedio 
SVD SVS SVD SVS SVD SVS SVD SVS SVD SVS 
0.95 -0.76 0.99 0.95 0.98 0.78 0.27 0.95 0.79 0.48 
0.80 	 0.54 	 0.98 	 0.98 	 0.75 	 0.77 	 -0.75 	 0.77 	 0.44 	 0.76 
1 1 N/A N/A N/A N/A 0.74 0.86 0.87 0.93 
N/A 	 N/A 	 0.57 	 0.57 	 0.33 	 0.33 	 0.42 	 0.38 	 0.44 	 0.43 
0.66 	 0.66 	 0.57 	 1 	 0.49 	 0.47 	 N/A 	 N/A 	 0.57 	 0.71 
0.85 	 0.36 	 0.55 	 0.81 	 0.44 	 0.58 	 0.17 	 0.74 
Infec. Respiratoria Aguda 
Enf. Diarreica Aguda 
Mordedura / Animal Transm. Rabia 
Trast. de Ansiedad y Depresión 
Hipertension Arterial Sist. 
Promedio 
Fuente : Registros Estadísticos Departamentales 
La cantidad de horas recurso necesarias, los tiempos utilizados y los costos de las horas 
recurso involucradas son considerablemente mayores para el sistema de vigilancia diario 
(tablas 3 y4). La razón horas recurso entre SVD - SVS fue 4,2; mientras que la razón del 
costo de horas recurso fue 6,4 
Tabla No. 3 
Horas recurso y costos directos del sistema de vigilancia diaria. 
Ahuachapán, semanas epidemiológicas 5-8 de 2001 
Horas recurso 	 Costo ($) 
N. Local 	 57,5 	 135,4 
N. Departamental 	 35 	 35,5 
N. Central 	 75 	 376 
Total 	 167,5 	 616,9 
Fuente : Registros de Recursos Humanos 
Tabla No. 4 
Horas recurso y costos directos del sistema de vigilancia diaria. 
Ahuachapán, semanas epidemiológicas 5-8 de 2001 
Horas recurso Costo ($) 
N. Local 27,5 48,3 
N. Departamental 7 21,1 
N. Central 5 27,2 
Total 39,5 96,6 
Fuente : Registros de Recursos Humanos MSPAS 
Discusión 
Ambos sistemas reflejaron discordancias importantes ya sea en función de los 
establecimientos con mayor sobrecarga de consultas, como de las patologías con mayor 
incidencia de casos. Lo anterior es relevante bajo la perspectiva de que el SVD es 
considerablemente más caro que el SVS. 
La vigilancia especial, que frecuentemente se establece en situaciones particulares de 
emergencia ( epidemias, desastres, etc. ) debe aplicarse para patologías específicas y por 
períodos cortos de tiempo (3). Una alternativa importante es el establecimiento de 
vigilancia centinela en sitios estratégicos. Es importante destacar que en un sistema de 
vigilancia diario, los recursos humanos involucrados generalmente se ven sometidos a 
mayor seguimiento y presión laboral, lo que en vista del Efecto Hawthorne (4), puede 
modificar su comportamiento y por ende, la calidad de los datos notificados. Fueron 
limitantes del presente estudio el no evaluar ambos sistemas de vigilancia en función de sus 
atributos ( oportunidad, flexibilidad, sensibilidad, etc. ). 
Impacto en Salud Pública 
Gestiones para la utilización del sistema de vigilancia diario úncamente en situaciones 
relevantes específicas. 
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SISTEMA DE VIGILANCIA DE VIH-SIDA. 
ANTECEDENTES 
El VIH-Sida posee, dentro del contexto de su prevalencia, una destacada importancia 
dentro del panorama de la salud pública nacional debido a la susceptibilidad de la 
población para contraer la enfermedad, así como a las consecuencias sociales, económicas 
y culturales inherentes a la generación de casos. 
El Sida es una enfermedad nueva. Fue detectada por primera vez en 1981, aunque existen 
estudios que han permitido identificar casos esporádicos, posiblemente relacionados con el 
síndrome, desde la década de los años 50's. El comportamiento en El Salvador es tal que 
se desconoce actualmente la cantidad exacta de seropositivos y con dificultad puede 
precisarse la cifra exacta de casos sida, lo cual es importante bajo la perspectiva de que una 
alta proporción de población es susceptible de estar infectada y, a la vez, ser infectante. Ya 
a partir de mayo del 2001, existen esfuerzos por generar el marco legal correspondiente 
para garantizar al usuario la privacidad necesaria y el manejo correspondiente. 
JUSTIFICACIÓN 
El fortalecimiento del sistema de vigilancia epidemiológica para VIH-Sida es una actividad 
de carácter prioritario en vista de la necesidad de contar con un sistema único, integrado, 
completo, accesible, flexible, simple y sensible, con la fmalidad de contar con información 
útil para la toma de decisiones oportuna y técnicamente bien fundamentada. 
En vista de lo anterior, se hace necesario realizar un replanteamiento total al sistema de 
vigilancia actual para modernizarlo en función de los requerimientos específicos. 
OBJETIVOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA 
3 Determinar la magnitud y distribución del problema en la población expuesta al 
riesgo de enfermar 
3 Detectar brotes o epidemias 
3 Monitorear cambios en el agente causal 
3 Detectar cambios en la prácticas de salud de la población 
3 Identificar necesidades de investigación epidemiológica 
3 Generar y evaluar estrategias de intervención y control 
3 Generar insumos para la planificación de actividades 
RECOLECCION DE LA INFORMACION 
EVENTOS BAJO VIGILANCIA: 
3 Seropositivo (VIH) 
,( SIDA 
DEFINICIONES DE CASO 
INFECCIÓN VIH: 
"Persona con al menos dos pruebas para detectar anticuerpos anti VIH (ELISA, Serodia), 
siendo el resultado de las mismas positivo" 
DEFINICIÓN DE CASO DE SIDA EN ADULTOS, OPS/CARACAS 1990: 
"En ausencia de otras causas de inmunodeficiencia y con evidencia de infección por VIH, 
se clasifica como Sida a las personas mayores de 12 años que acumula 6 o más puntos de 
acuerdo al siguiente cuadro : 
Síntoma, Signo o Diagnóstico  Puntos 
Sarcoma de Kapossi 6 
Tuberculosis pulmonar no cavitaria/extrapulmonar 6 
Candidiasis oral /leucoplasia pilosa 3 
Herpes zóster en menores de 60 años 3 
Disfunción del sistema nervioso central 3 
Diarrea por más de 1 mes 2 
Caquexia o más del 10% de pérdida de peso 2 
Astenia por más de 1 mes 2 
Dermatitis persistente 2 
Anemia, linfadenopatía y/o trombocitopenia 2 
Infiltrados intersticiales difusos y/o bilaterales 2 
Tos persistente 2 
DEFINICIÓN DE CASO VIH EN NIÑOS (MENORES DE 12 AÑOS): (CDC) 
Definición de Caso de SIDA en Niños : 
Descripción Clínica: La infección por VIH en niños se clasifica en dos grupos mutuamente 
excluyentes designados por una letra y un número (Pl y P2) y se aplica sólo a niños 
menores de 12 años con diagnóstico confirmado. La clase Pl se subdivide de acuerdo a la 
presencia o ausencia de anormalidades inmunológicas y la clase P2 de acuerdo a la forma 
de presentación de enfermedades. 
La Reacción de Polimerasa en Cadena es la técnica de primera elección para el diagnóstico 
en niños lo que permite el diagnóstico precoz y el inicio del tratamiento lo antes posible. En 




















Una vez el niño ha presentado signos o síntomas se clasifica en la categoría P2 y no debe 
reclasificarse en la categoría Pl. Los niños expuestos a la transmisión vertical y cuyo 
diagnóstico es aún indeterminado se clasifican en PO. 
PO: Infección Indeterminada : Niños expuestos verticalmente, menores de 15 meses, que 
no pueden ser clasificados con o sin infección, pero que tienen anticuerpos anti-VIH, que 
pueden haber sido traspasados desde su madre VIH+ y que en caso de no haber adquirido 
la infección éstos serán eliminados antes de los 15 meses de edad. 
Pl: Infección Asintomática : Niños diagnosticados como infectados y que no tienen 
signos y síntomas que los clasificaría en P2. Estos niños se clasifican de acuerdo a 
exámenes inmunológicos. Estos deben incluir cuantificación de inmunoglobulinas, 
hemograma completo y cuantificación de linfocitos T. 
P1A- Función Inmunológica Normal : Niños sin anormalidad inmunológica 
asociada a infección VIH. 
PIB- Función Inmunológica Anormal: Niño con una o más anormalidades 
Inmunológicas asociadas a infección VIH tales como hipergammaglo-
bulinemia, linfopenia de células T4 (T. Helper), razón T4/T8 disminuída 
y linfopenia absoluta. En estos niños se deben descartar otras causas que 
expliquen estas anormalidades. 
P1C- No estudiado: Niños en quienes no se ha realizado el estudio inmunológico 
o éste es incompleto. 
P2: Infección Sintomática : Niños con signos o síntomas. Se han defmido subcategorías 
de acuerdo a la sintomatología. Un niño puede clasificarse en más de una subcategoría. 
P2A- Hallazgos Inespecíficos: Niños con dos o más hallazgos inespecíficos 
inexplicados que persisten más de 2 meses : fiebre, detención del 
crecimiento o pérdida de peso de más del 10% basal, hepatomegalia, 
esplenomegalia, linfadenopatía generalizada, parotiditis o diarrea. 
P2B- Enfermedad Neurológica Progresiva : Niño con uno o más de los 
siguientes hallazgos progresivos : pérdida de signos de desarrollo o 
habilidad intelectual, crecimiento cerebral deficiente (microcefalia 
adquirida o atrofia cerebral demostrada con tomografía axial computa-
rizada o estudio ecográfico), déficit neurológico motor simétrico 
progresivo manifestado por 2 o más de los siguientes : paresia, anormali-
dades del tono, reflejos patológicos, ataxia o alteraciones de la marcha. 
P2C- Neumonitis Linfoide Intersticial : Neumonitis confirmada histológicamente 
con infiltración intersticial y peribronquial difusa, así como células 
plasmáticas que no tienen patógeno identificado que explique el cuadro. 
P2D- Infecciones Secundarias : Diagnóstico de una enfermedad infecciosa que 
ocurre como resultado de inmunodeficiencia debida a VIH. Se puede 
subdividir en : 
P2D1: Niños con algunas de las siguientes infecciones específicas : 
Neumonía por Pneumocistys carinii, criptosporidiosis crónica, 
toxoplasmosis diseminada después del mes de vida, strongiloidiasis 
extraintestinal, isosporiasis crónica, candidiasis (esofágica, bronquial o 
pulmonar), criptococosis extrapulmonar, histoplasmosis diseminada, 
infección micobacteriana (extrapulmonar o diseminada, infección por 
citomegalovirus después del mes de vida, infección por virus herpes 
simples crónica mucocutánea o diseminada después del mes de vida, 
coccidiodomicosis extrapulmonar o diseminada, nocardiosis, leucoen- 
cefalopatía multifocal progresiva. 
P2D2: Infecciones bacterianas recurrentes graves inexplicadas (2 
episodios en el período de 2 años): sepsis, meningitis, neumonía, abscesos 
de un órgano interno e infecciones de huesos o articulaciones 
P2D3: Otras infecciones tales como candidiasis oral persistente por más 
de 2 o más meses, 2 o más episodios de dermatitis herpética en un año, 
infección por virus herpes zoster multidermatómica o diseminada 
P2E- Cánceres secundarios, niños con cualquiera de los cánceres descritos en 
Las siguientes subcategorías : 
P2E1: Niños con diagnóstico de uno o más de los cánceres que se asocian 
a infección por VIH y que son indicativos de defecto en la inmunidad 
celular : sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodkin de células B, linfoma 
primario del cerebro. 
P2E2: Niños con otras neoplasias. 
P2F- Niños con otras enfermedades asociadas a infección por VIH tales como : 
Hepatitis, cardiopatía, nefropatía, enfermedades hematológicas (anemia, 
trombocitopenia) y enfermedades dermatológicas. 
VARIABLES 
PERSONA 
v Apellidos y Nombres 
Definición: Apellidos y Nombre(s) con los cuales se identifica la persona. 
Forma de registro: Transcriba los apellidos y nombres de la persona. 
v Documento de Identidad:  
Definición: Número del documento de identificación del individuo (Documento Unico de 
Identidad Personal (DUI), Pasaporte. 
Forma de registro: Especifique y transcriba el número del documento de identidad del 
individuo. Cuando se consigue una identificación a través de medios distintos al documento 
de identidad, se debe dejar este campo en blanco. 
v Edad 
Definición: Tiempo transcurrido en años desde el momento del nacimiento de la persona. 
Forma de registro: Consigne el número de años vividos por el individuo de acuerdo con el 
documento de identidad. Cuando no se tiene la edad exacta, pero se puede dar una 
estimación, defma un rango aproximado y consígnelo en este campo. Si es menor de 1 año 
se debe consignar (0). En caso de que la edad sea totalmente desconocida, deje este espacio 
en blanco. 
v Edad de primera relación sexual:  
Definición: Edad en años cuando practicó su primera actividad sexual. 
Forma de registro: Escriba en el espacio correspondiente. 
v Sexo  
Definición: Condición orgánica que distingue al hombre de la mujer. Se toma teniendo en 
cuenta el documento de identidad. Cuando no se disponga de documentación, el dato se 
levanta con base a la apariencia fenotípica. 
Forma de registro: Marque con una (x) la casilla correspondiente al sexo del individuo 
(masculino, femenino, indeterminado) 
v Enfermedades asociadas:  
Definición: Enfermedades coexistentes al momento del diagnóstico de infección VIII o 
SIDA. 
Forma de registro: Escriba el nombre de la enfermedad coexistente según corresponda. 
••• Embarazo  
Definición: Gestación confirmada por cualquier método de laboratorio o por apreciación 
clínica al momento del diagnóstico de infección VIH o SIDA. 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente según corresponda. 
v Semanas de gestación:  
Definición: Tiempo de embarazo expresado en semanas, a partir de la fecha confirmada o 
probable de última regla. 
Forma de registro: Escriba el número entero con la fracción correspondiente según 
corresponda 
v Patrón sexual:  
Definición: Comportamiento sexual predominante de la persona. 
Forma de registro: Llenar la casilla con el número correspondiente: 
Homosexual, dícese de la persona que gusta tener relaciones sexuales con personas de su 
mismo sexo. 
Heterosexual, dícese de la persona que gusta tener relaciones sexuales con personas de 
sexo opuesto al propio. 
Bisexual, dícese de la persona que gusta tener relaciones sexuales con personas de su 
mismo sexo y del sexo opuesto al propio. 
v Diagnóstico y tratamiento en la fecha de notificación:  
Definición: Diagnóstico y tratamiento recibido en la fecha de notificación del caso. 
Forma de registro: Escriba el diagnóstico y tratamiento recibido en el espacio 
correspondiente. 
••• Caso primario o secundario:  
Definición: Caso 1a, es el primero que ocurre en un núcleo familiar. 
Caso 2a, es el que ocurre como consecuencia del contacto con un caso 
primario en un núcleo familiar. 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente. 
v Estado actual del paciente:  
Definición: Se refiere a la condición actual del paciente (vivo, muerto, ignorado) 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente. 
COSTOS 
v Tratamiento farmacológico:  
Definición: Tratamiento de tipo farmacológico recibido por el caso. 
Forma de registro: Escriba el nombre de los fármacos recibidos por el caso. 
v Costos en dólares del tratamiento farmacológico:  
Definición: Costos del tratamiento farmacológico recibido por el caso, según precios 
vigentes en el país. 
Forma de registro: Escriba el costo de los fármacos recibidos por el caso. 
v Atención hospitalaria del paciente VIH-SIDA:  
Definición: Determinación si el paciente VIH-SIDA recibe manejo intrahospitalario 
Forma de registro: Escriba el número en la casilla correspondiente: (sí, no, no sabe/no 
contesta) 
v Costos en dólares de la atención hospitalaria del paciente VIH-SIDA:  
Definición: Costos de la atención hospitalaria recibida por el paciente VIH-SIDA. 
Forma de registro: Escriba los costos precisos en el espacio correspondiente. 
OTRAS VARIABLES 
••• Trabajador (a) sexual:  
Definición: Persona, independientemente de su género, que comercializa su actividad 
sexual. 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente. 
••• Rechazo al tratamiento:  
Definición: Persona que en pleno uso de sus facultades intelectuales, reusa tomar sus 
medicamentos prescritos. 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente. 
v Actividad a la que se dedica:  
Definición: Actividad utilizada por la persona para garantizar su subsistencia. 
Forma de registro: Escriba en el espacio correspondiente. 
v Si se dedica al comercio sexual, ¿cuántos clientes tuvo la semana pasada? 
Definición: Número de clientes atendidos durante la semana pasada. 
Forma de registro: Escriba la cifra correspondientes. 
v Actividad sexual fuera de la pareja habitual en los 12 meses previos:  
Definición: Actividad sexual, independientemente de su naturaleza (genital, oral, anal), 
con una pareja diferente a la pareja habitual, en el transcurso de los últimos 12 meses. 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente. 
v Diagnóstico y tratamiento en las fechas de seguimiento:  
Definición: Diagnóstico y tratamiento recibido en fechas de seguimiento del caso. 
Forma de registro: Escriba el diagnóstico y tratamiento recibido en el espacio 
correspondiente. 
LUGAR 
v Establecimiento:  
Definición: Establecimiento de salud que atiende al paciente. 
Forma de registro: Escriba el nombre del establecimiento de salud en el espacio 
correspondiente. 
v Dirección de residencia:  
Definición: Dirección de la residencia actual de la persona (colonia, barrio, caserío, etc.) 
Forma de registro: Escriba la dirección en el espacio correspondiente. 
••• Municipio de residencia:  
Definición: Municipio, según división geopolítica oficial del país, en el que la persona 
reside actualmente. 
Forma de registro: Escriba el nombre del municipio en el espacio correspondiente. 
••• Departamento:  
Definición: Departamento, según división geopolítica oficial del país, en el que la persona 
reside actualmente. 
Forma de registro: Escriba el nombre del departamento en el espacio correspondiente. 
••• Procedencia:  
Definición: Area urbana o rural en la que reside la persona reportada. 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente. 
TIEMPO 
v Fecha de reporte:  
Definición: Fecha, en formato europeo (dia/mes/ario), en la que la persona es reportada al 
sistema como caso VIH. 
Forma de registro: Escriba la fecha en el espacio correspondiente. 
v Fecha de confirmación laboratorial del diagnóstico:  
Definición: Fecha, en formato europeo (día/mes/año), en que el diagnóstico de SIDA es 
confirmado. 
Forma de registro: Escritura de la fecha en el espacio correspondiente. 
••• Semana de reporte:  
Definición: Semana epidemiológica a que corresponde la fecha de reporte del caso 
Forma de registro: Escriba el dato correspondiente en el espacio 
v Uso de condón durante la última actividad sexual fuera de la pareja habitual en los 12  
meses previos:  
Definición: Uso correcto de condón durante la última actividad sexual, 
independientemente de su naturaleza (genital, oral, anal), con una pareja diferente a la 
pareja habitual, en el transcurso de los últimos 12 meses. 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente. 
v Uso de drogas inyectables:  
Definición: Utilización de drogas en forma inyectable. 
Forma de registro: Marque la casilla correspondiente. 
FUENTE DE DATOS : 
3 Registros de mortalidad. En este sentido es importante considerar la mortalidad a dos 
niveles : 
- Hospitalario, tomando como fuente primaria las hojas de ingreso- egreso. 
- Comunitario, considerando los registros oficiales de defunción de los 
establecimientos de salud y alcaldías municipales. 
3 Expedientes clínicos. Considerando la consulta generada por todas las entidades del 
sector salud que producen consultas médicas (MSPAS, ISSS, ONG, etc.) 
3 Informes de laboratorio (incluye los resultados de exámenes de laboratorio) 
3 Informes de investigaciones de casos individuales 
3 Encuestas especiales 
MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Vigilancia biológica: 
v Vigilancia serológica centinela en subgrupos de población determinados. 
v Detección corriente del VIH entre donantes de sangre. 
v Detección corriente del VIH entre cohortes laborales u otros subgrupos de población 
(PNC, ISSS,etc.) 
v Detección del VIH en muestras biológicas obtenidas por medio de encuestas de las 
población general. 
v Detección del VIH en muestras biológicas obtenidas en estudios especiales de la 
población. 
Vigilancia del comportamiento: 
v Estudios transversales repetidos en la población general. 
v Estudios transversales repetidos en subgrupos de población. 
Vigilancia nacional: 
v Vigilancia de casos de VIH-SIDA 
v Vigilancia de mortalidad por VIH-SIDA 
v Vigilancia de las infecciones de transmisión sexual y de la tuberculosis 
MODALIDADES DEL SISTEMA DE VIGILANCIA 
3 Sistema de vigilancia pasivo. Mediante el uso del informe epidemiológico 
semanal, el cual es manejado por el 100% de establecimientos de salud a nivel 
nacional. 
3 Sistema de vigilancia activa. Para la búsqueda de contactos de los casos. 
3 Vigilancia centinela. Mediante la identificación de establecimientos de salud 
públicos y privados estratégicamente ubicados, en los que sea factible la aplicación 
de técnicas de tamizaje para la detección de casos. Por otro lado, también deben 
vigilarse poblaciones centinela tales como: 
o Pacientes con infecciones de transmisión sexual 
o Usuarios de drogas intravenosas 
o Trabajadores sexuales 
o Hombres que tienen relaciones homosexuales 
o Clínicas de atención prenatal 
3 Estudios multicéntricos de SIDA. Aplicados a grupos de alto riesgo tales como 
las(os) trabajadoras(es) sexuales. 
3 Estudios transversales para identificar poblaciones "puente". Mediante la 
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ANALISIS DE LOS DATOS DE :  
3 Indicadores de tiempo 
o Curva epidémica de casos incidentes 
o Corredor endémico de los últimos 5 años 
o Comparación de casos incidentes de los dos últimos años 
o Tendencia de casos en los últimos 5 años 
3 Indicadores de lugar 
o Tasa por municipio 
o Tasa por departamento 
o Tasa de procedencia (urbana / rural) 
3 Indicadores de persona 
o Tasa por grupo de edad y sexo 
o Proporción de sexo y razón hombre mujer 
o Proporción de trabajadores sexuales 
o Proporción de rechazo del tratamiento 
3 Indicadores de morbilidad 
o Tasa de Incidencia de VIH-SIDA 
o Prevalencia de Periodo VIH-SIDA 
o Prevalencia de Punto VIH-SIDA 
o Prevalencia de las infecciones de transmisión sexual 
o Prevalencia de tuberculosis 
o Razón de tasas de SIDA 
o Tasa de ataque primario 
o Tasa de ataque secundario 
3 Indicadores de mortalidad 
o Tasa de mortalidad de SIDA 
o Tasa de letalidad de SIDA 
o Razón defunción por caso 
o Tasa de mortalidad neonatal de SIDA 
o Tasa de mortalidad infantil de SIDA 
o Tasa de mortalidad materna de SIDA 
o Tasa de Años de Vida Potencial Perdidos 
3 Indicadores de riesgo 
o Prevalencia de VIH/Sida en grupos de alto riesgo 
o Proporción de personas con conocimientos, actitudes y prácticas adecuados 
3 Indicadores de costo 
o Costo del tratamiento farmacológico 
o Costo de la atención hospitalaria al paciente VIH-Sida 
n,/ Indicadores de comportamiento 
o Relaciones sexuales fuera de la pareja habitual en los 12 meses anteriores 
o Uso de condón durante la última relación sexual fuera de la pareja habitual 
o Jóvenes: edad al momento de la primera relación sexual 
o Usuarios de drogas inyectables: Notificación de uso compartido de equipo 
de inyección sucio 
o Trabajadores sexuales: Número notificado de clientes durante la semana 
anterior 
TOMA DE DECISIONES A PARTIR DE LOS DATOS 
Los datos recabados mediante el sistema de información servirán para la toma adecuada de 
decisiones : planificación, evaluación de política de salud, cambios conductuales, estudios 
en grupos de riesgo, intervención educativa, etc. 
EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE VIGILANCIA PROPUESTO:  
Debe realizarse una evaluación anual del sistema de vigilancia de VIII-SIDA 
Esta incluirá los siguientes aspectos : 
s(  La importancia tanto del daño a la salud en estudio, como del sistema para mantenerlo 
bajo vigilancia 
,7 Los objetivos y la operatividad 
s(  La utilidad del sistema 
N(  Las cualidades del sistema de vigilancia, incluyendo su simplicidad, flexibilidad, 
accesibilidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y representatividad 
,7 El costo y los recursos necesarios 
PLANIFICACIÓN ESTRATEGICA DE LA VIGILANCIA DE VIH/SIDA 
MISIÓN : Desarrollar un sistema de vigilancia que permita contar con los datos necesarios 
para la toma de decisiones en forma oportuna y con el nivel de calidad necesario. 
VISION : Fortalecer el sistema de vigilancia de VIH-SIDA en El Salvador mediante el 
desarrollo de un modelo uniforme para todas aquellas instituciones relacionadas con el 
diagnóstico y manejo de esta clase de pacientes, que permita el aporte continuo de datos de 
dichas instituciones como sector salud, así como la toma oportuna de decisiones tanto en el 
ámbito clínico como logístico y de abastecimiento. 
OBJETIVO DE LA PLANIFICACION: 
3 Desarrollar un plan operativo que permita contar con un sistema de vigilancia que 
responda a las necesidades actuales de información sobre VIH-SIDA, en forma 
oportuna y con la calidad necesaria 
METAS 
3 Propuesta de sistema de vigilancia lista en agosto de 2002. 
3 Propuesta de sistema de vigilancia validada 
3 Sistema de vigilancia socializado 
3 Sistema de vigilancia ajustado 
3 Posterior a su socialización, sistema de vigilancia monitoreado y evaluado 
ESTRATEGIAS PARA EL MEJORAMIENTO DEL SISTEMA : 
3 Capacitación de recursos humanos. 
3 Evaluación períodica del proceso de implementación del sistema. 
3 Fortalecimiento del proceso de investigación epidemiológica. 
3 Fortalecimiento del proceso de comunicación de los resultados de las 
investigaciones epidemiológicas. 
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3 Base de datos elaborada, validada y ajustada 
3 Base de datos instalada en los niveles de atención respectivos 
3 100% de personal operativo responsable del programa capacitado en el nuevo 
sistema 
3 100% de establecimientos operativos notificando oportunamente 
3 Documento de análisis epidemiológico semanal elaborado y presentado a las 
autoridades 
3 Boletín epidemiológico mensual elaborado 
De resultado 
3 100% de decisiones fundamentada en información epidemiológica oportuna y veraz 
3 Planificación de actividades apegada a casuística actual 
FUENTES DE VERIFICACIÓN 
3 Documentos elaborados 
3 Listados de asistencia a reuniones 
3 Registros epidemiológicos de casos 
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OHOJA DE NOTIFICACION PARA CASOS DE SIDA q 
1111111111111111111118111111HARHAINAINIIII111111 1 
{Fecha de Rep}orte : dd/mm/yyyy 
Fecha de confirmación laboratorial dd/mm/yyyy 





Nombre y apellidos del Paciente: 	  
Documento de identidad personal : 	  
Dirección 
Municipio: < 	 A> {Depar}tamento: <A 
{Proce}dencia : <A> 
{Sexo} ({M} 	 {F}), indeter•<A> q Edad en años: ## q Edad en meses: # 
Ocupación : 	  
{Establecim}iento que atiende 	  
CONDICIÓN DE EMBARAZO 
{Embaraza}da <A> , 	 Semanas de gestación 	  
Edad de primera relación sexual: ### años 
111111111111111111111111111111111111111111111111111filDHIUMIIHHHHIHIH 11111111111 1  
ACTIVIDAD SEXUAL 
{P}atron {Sexual} HE - Heterosexual BI - Bisexual HO - Homosexual 
No. de clientes sexuales atendidos la semana pasada : #### 
Actividad sexual fuera de la pareja habitual en los últimos 12 dieses Sí 	 , No 	  
No sabe/ no contesta 	  
Si tuvo actividad sexual de esta naturaleza, ¿utilizó condón? Sí 	 , No 	 , No sabe/ no contesta 
   
OTROS 
Utiliza drogas en forma inyectable Sí 	 , No 
{Diagnostic}o 	 : 	 <A 
Enfermedad {asocia}da con SIDA : 
Estado actual del Paciente 
q {Vivo}(V) : <A> q  
q {Muerto}(M) : <A> q 
q {Ignorado01} : <A> q 
Costos del tratamiento farmacológico $ 
Atención hospitalaria Sí 	 , No 	 no sabe/no contesta 
Costos de la atención hospitalaria $ 	  
Rechaza el tratamiento Sí 	 , No 	  
Trabajador (a) del sexo Sí 	 , No 	  
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO 
NINOS 
Esquema inicial <Y> 
Fecha inicio de esquema inicial <mm/dd/yyyy> 
Zidovudina 50mg/5m1 <Y> 
Lamivudina <Y> 
Ritonavir 400mg/5m1 <Y> 
Estavudina 5mg/5m1 <Y> 
Nelfinavir 50gr/copa <Y> 
Didanosina 2gr <Y> 
Didanosina 4gr <Y> 
Esquema alternativo <Y> 
Fecha de inicio de esquema alternativo <mm/dd/yyyy> 
Zidovudina 50mg/5m1 <Y> 
Lamivudina <Y> 
Ritonavir 400mg/5m1 <Y> 
Estavudina 5mg/5m1 <Y> 
Nelfinavir 50gr/copa <Y> 
Didanosina 2gr <Y> 
Didanosina 4gr <Y> 
ADULTOS 
Esquema inicial <Y> 
Fecha de inicio de esquema inicial <mm/cfd/yyyy> 
Zidovudina 100mg/capsula <Y> 
Lamivudina 150mg/tab <Y> 
Estavudina 40mg/capsula <Y> 
Didanosina 100mg/tab•masticable <Y> 
Indinavir 400mg/cap <Y> 
Efavirenz 200mg/cap <Y> 
Nelfinavir 250mg/tablecaps <Y> 
Zidovudina 300mg/Lamivudina 150mg <Y> 
Esquema alternativo <Y> 
Fecha de inicio de esquema alternativo <mm/dd/yyyy> 
Zidovudina 100mg/capsula <Y> 
Lamivudina 150mg/tab <Y> 
Estavudina 40mg/capsula <Y> 
Didanosina 100mg/tab-masticable <Y> 
Indinavir 400mg/cap <Y> 
Efavirenz 200mg/cap <Y> 
Nelfinavir 250mg/tablecaps <Y> 
Zidovudina 300mg/Lamivudina 150mg <Y> 
EMBARAZADAS 
Esquema inicial <Y> 
Fecha de inicio de esquema inicial <mm/dd/yyyy> 
Zidovudina 100mg/cap <Y> 
Zidovudina 50mg/5m1(jarabe) <Y> 
Zidovudina 200mg/20cc <Y> 
Esquema alternativo <Y> 
Fecha de inicio de esquema alternativo <mm/dd/yyyy> 
Zidovudina 100mg/cap <Y> 
Zidovudina 50mg/5m1(jarabe) <Y> 
Zidovudina 200mg/20cc <Y> 
¿Crisis por dengue en El Salvador durante el invierno de 2002? 
Priorización de áreas de riesgo como herramientas de análisis para la toma de decisiones 
Roberto Flores, colaborador técnico de la Unidad de Epidemiología del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social, residente del Programa de Entrenamiento en Epidemiología de 
Campo, El Salvador 
RESUMEN 
Antecedentes 
En las semanas 1-10 de 2002 (época seca), se registraron 481 casos de dengue contra 146 casos 
detectados durante el año 2001. En el año 2000, el riesgo de enfermar fue 6 veces mayor en la 
época lluviosa. En vista de la situación de alerta, una investigación epidemiológica fue 
requerida para establecer una metodología de priorización de áreas según niveles de riesgo e 
implementar medidas de vigilancia e intervención. 
Metodología 
Sibasi y municipio fueron unidades geográficas de análisis. Se diseñó modelo de priorización 
fundamentado en 5 criterios de riesgo para enfermar por dengue. Para cada criterio se defmieron 
categorías. Para cada categoría se asignaron valores absolutos. 
Los criterios y categorías fueron: tasa de incidencia y densidad de población, estratificadas por 
cuartiles, utilizando correlación directamente proporcional; movimiento en aparecimiento de 
casos mediante escala 1-3 (3 si detección de casos en 4 últimas semanas, 2 si detección previa, 
1 si no detección); índice de casa mediante escala 1-2 (1 si menor o igual a 4, 2 si mayor de 4); 
comportamiento histórico durante 2001 mediante escala 1-3 (3 si detección de dengue 
hemorrágico, 2 si detección de dengue clásico, 1 si no detección). La sumatoria generó 
puntajes totales según área. Determinación de niveles de riesgo se realizó en forma 
inversamente proporcional a los puntajes mediante escala 1-4. Se definieron esquemas de 
intervención según niveles de riesgo. 
Resultados 
En riesgo 1 se encontraron el 21% de Sibasis del país, 100% de Sibasis de San Salvador y 
Sibasi de Santa Ana. Niveles de riesgo mayores se encontraron en Sibasis de Soyapango e 
Ilopango. El 18% de Sibasis se encontraron en riesgo 2 (Chalchuapa, Cojutepeque, La Libertad, 
La Paz y Nueva Guadalupe); 25% de Sibasis se identificó en riesgo 3, 32% se identificó en 
riesgo 4. Se establecieron municipios prioritarios por Sibasi. 
Conclusiones 
El deterioro de la situación epidemiológica por dengue era previsible. Esto permitió fortalecer 
las medidas de intervención desde la época seca. San Salvador, Santa Ana, La Libertad y La 
Paz presentaban los mayores niveles de riesgo. San Salvador constituyó la primera prioridad. 
Palabras clave: Dengue, criterios de priorización, 
¿Crisis por dengue en El Salvador durante el invierno de 2002? 
Priorización de áreas de riesgo como herramientas de análisis para la toma de decisiones 
Roberto Flores, colaborador técnico de la Unidad de Epidemiología del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social, residente del Programa de Entrenamiento en Epidemiología de 
Campo, El Salvador 
Introducción 
Durante el primer trimestre del año 2002, la situación epidemiológica nacional del dengue 
presentó características alarmantes. En el período correspondiente a las semanas 
epidemiológicas 1-10, se registraron 481 casos de dengue confirmados contra 146 casos 
detectados durante el mismo período del año 2001(1). En este contexto, la población 
salvadoreña presentaba mayores probabilidades de enfermar o morir por dengue en vista del 
sustrato necesario generado por la epidemia del año 2000, además de la persistencia de índices 
de infestación larvaria de casa mayores al 4%, una densidad de población elevada en algunos 
municipios (3), servicio irregular y cobertura insuficiente en el abastecimiento de agua por 
cañería (4). Por otro lado, las probabilidades de deterioro durante la época de invierno eran 
significativamente altas (6 veces más mayor riesgo para enfermar por dengue que durante la 
época seca (2). En vista de la situación detectada, la condición de alerta nacional fue reforzada 
y una investigación epidemiológica fue requerida para establecer una metodología de 
priorización de áreas según niveles de riesgo e implementar medidas de vigilancia e 
intervención, considerando las limitaciones logísticas y de recursos que el país presentaba. 
Materiales y métodos 
Las unidades geográficas de análisis fueron el Sistema Básico de Salud Integral (SIBASI)(5) y 
municipio. Se diseñó un modelo de priorización fundamentado en 5 criterios de riesgo para 
enfermar por dengue. Para cada criterio se defmieron categorías excluyentes. Para cada 
categoría se asignaron valores absolutos. 
Los criterios y categorías fueron: tasa de incidencia y densidad de población, estratificadas 
mediante cuartiles, utilizando correlación directamente proporcional entre los valores asignados 
y los rangos de las características; movimiento en aparecimiento de casos, mediante el uso de 
una escala 1-3 (3 si detección de casos en las 4 últimas semanas, 2 si la detección de casos fue 
previa a las últimas 4 semanas y 1 si no existió detección de casos); índice de casa, medianteel 
empleo de una escala 1-2 (1 si menor o igual a 4, 2 si mayor de 4); comportamiento histórico 
durante 2001 mediante el uso de una escala 1-3 (3 si detección de dengue hemorrágico, 2 si 
detección de dengue clásico, 1 si no detección de casos). La sumatoria generó puntajes totales 
según área geográfica. La determinación de niveles de riesgo se realizó mediante escala 1-4, en 
forma inversamente proporcional a los puntajes. Se defmieron esquemas de intervención según 
niveles de riesgo. 
Resultados 
Es importante destacar que el 21% (6/28) de los SIBASIS del país se encontraron en nivel de 
riesgo 1. Llama la atención que la totalidad del departamento de San Salvador, al igual que una 
fracción del departamento de Santa Ana tambien encajan en esta categoría. En el contexto 
anterior, los Sibasis de Soyapango e Ilopango presentaron los niveles de riesgo más altos a 
nivel nacional (tabla 1). 
Por otro lado, el 18% de SIBASIS se encontraron en riesgo 2; el 25% se identificó en riesgo 3 y 
el 32% se identificó en riesgo 4 (tabla 2) 
Tabla no. 1 
SIBASIS priorizados en nivel 1 y 2 según criterios de riesgo 













Centro 3 3 3 4 2 15 1 
Ilopango 4 3 3 4 2 16 1 
Norte 3 3 3 4 2 15 1 
Santa Ana 4 3 3 3 2 15 1 
Soyapango 4 3 3 4 2 16 1 
Sur 3 3 3 4 2 15 1 
Chalchuapa 4 3 3 3 1 14 2 
Cojutepeque 2 3 2 4 2 13 2 
La Libertad 3 3 3 4 1 14 2 
La Paz 2 3 3 3 2 13 2 
N. Guadalupe 4 2 2 3 2 13 2 
St.Rosa De Lima 3 3 3 2 2 13 2 
Tabla no. 2 
SIBASIS priorizados en nivel 1 y 2 según criterios de riesgo 







Dens. Pob. Ind. Casa Puntaje Nivel Prior. 
Ahuachapan 2 3 3 3 1 12 3 
Chalatenango 3 3 3 1 1 11 3 
Ciudad Barrios 3 3 2 2 2 12 3 
Jiquilisco 4 3 2 1 2 12 3 
San Miguel 1 3 2 3 2 11 3 
Sonsonate 2 3 2 3 2 12 3 
Stgo.De Maria 2 3 2 2 2 11 3 
Ilobasco 1 1 2 2 1 7 4 
La Union 1 1 3 2 2 9 4 
Metapan 3 2 2 1 1 9 4 
Morazan 1 3 2 1 2 9 4 
N. Concepcion 2 3 3 1 1 10 4 
San Vicente 1 2 3 2 2 10 4 
Sensuntepeque 1 1 2 1 1 6 4 
Suchitoto 1 1 2 1 2 7 4 
Usulutan 2 2 2 2 2 10 4 
Discusión 
El análisis de la situación epidemiológica por dengue fundamentado tanto en la magnitud del 
daño como en factores de riesgo medioambientales (6) permitió un enfoque más completo de los 
riesgos a los que la población salvadoreña estaba expuesta. Departamentos como San Salvador, 
La Libertad y Santa Ana presentaron situaciones de riesgo impresionantes, lo que implicó un 
proceso de sensiblización y movilización social integrado con la finalidad de impedir el 
deterioro de las áreas durante la época de invierno. Medidas de intervención nacionales fueron 
reforzadas, ya que habían sido desarrolladas desde el inicio del año. 
Impacto en Salud Pública 
A consecuencia de la investigación epidemiológica se desarrolló una cascada de sensiblización 
social que permitió intervenir desde mucho antes del inicio de la época lluviosa. 
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Introducción 
El dengue es una enfermedad vírica febril y aguda que se caracteriza por su comienzo repentino, 
fiebre que dura de tres a cinco días (rara vez más de siete días y suele ser bifásica), cefalea 
intensa, mialgias, artralgias, dolor retroorbital, anorexia, alteraciones del aparato gastrointestinal 
y erupción. En algunos casos aparece tempranamente eritema generalizado. Para cuando 
comienza la defervescencia, suele presentarse una erupción maculopapular generalizada(10). 
Durante la fase febril pueden suceder fenómenos hemorrágicos de leve intensidad (1). Las 
manifestaciones clinicas pueden variar dependiendo de la condición inmunológica de la persona 
infectada (11). 
Los virus del dengue pertenecen a la familia flaviviridae con cuyos miembros comparte una 
estructura común. La forma del virus es esférica con un diámetro aproximado de 40-50 nm. El 
ácido nucleico es un RNA de cadena única y esta cubierto por una cápside de simetría 
icosaédrica. Existen cuatro serotipos de este virus denominados dengue-1 a dengue-4, los cuales 
son antigénicamente muy similares y comparten algunos antígenos con otros miembros de la 
misma familia. Esta es la razón por la que se presentan reacciones cruzadas en las pruebas 
serológicas entre los distintos serotipos, así como entre dengue y otros flavivirus (2). 
La epidemiología de la fiebre del dengue esta cambiando dramaticalmente. Alrededor del 
mundo, las manifestaciones clínicas estan empeorando (13), lo que nos obliga a considerar muy 
seriamente esta patología (12). Los vectores más importantes (Aedes aegypti y A. albopictus)(9) 
pueden ser controlados por medios fisicos, y sin el uso excesivo de sustancias químicas (8). 
El mosquito transmisor del dengue es 	 Aedes (Stegomyia) aegypti. 
Es una especie pequeña, de aproximadamente 5 milímetros de largo, color oscuro con manchas 
blancas características que se distribuyen tanto en el cuerpo como en las patas. 
Aedes aegypti tiene hábitos estrictamente domiciliarios donde encuentran todo lo necesario para 
desarrollarse y vivir, razón por la que sus desplazamientos son muy limitados y con frecuencia 
no se alejan más allá de unos 100 metros de los criaderos. 
Es una especie sinantrópica, realiza sus desoves en recipientes diversos. Una enumeración de 
los lugares más frecuentes en los cuales se cría, incluye tanques de agua mal tapados, 
neumáticos en desuso acumulados, cisternas, tinajas, bidones de todo tipo, macetas, latas, 
frascos de boca ancha, floreros de variado tipo, talas, vasos o focos rotos, trozos de botellas que 
conserven superficies cóncavas. 
Cada hembra deposita un reducido número de huevos en distintos recipientes, los cuales durante 
períodos prolongados pueden permanecer viables hasta que las condiciones de temperatura y 
humedad les sean propicias para eclosionar. 
Las poblaciones de Aedes aegypti aumentan con la temperatura porque la reproducción es más 
activa 	 y 	 se 	 reduce 	 la 	 duración 	 de 	 su 	 ciclo 	 biológico. 
Como en todos los mosquitos se suceden cuatro estadios larvales pogresivamente más grandes, 
el último de los cuales se transforma en pupa. Esta no se alimenta, y en su interior se produce la 
metamorfosis, transformación de sus estructuras para convertirse en adulto. Las hembras son las 
que pican por ser hematófagas obligadas, es decir, necesitan sangre para alimentarse y para que 
maduren los huevos. Pican al caer la tarde o por la mañana, y lo hacen especialmente en las 
extremidades inferiores (3). 
El departamento de Ahuachapán(4) está ubicado en la región occidental de la República de El 
Salvador, limita al norte con la República de Guatemala y el departamento de Santa Ana, al 
noroeste con el departamento de Santa Ana, al este y sureste con el departamento de Sonsonate 
y al sur con el Océano Pacífico. 
Posee una población a enero 2001 de 326,430 habitantes(5), está conformado por 12 
municipios, 126 cantones y 313 caseríos. La extensión territorial del departamento es de 1239 
kilómetros cuadrados, con una densidad poblacional promedio de 248 habitantes/kilómetro 
cuadrado (4). Las poblaciones urbana y rural poseen coberturas de disponibilidad de agua 
entubada de 55% y 23% respectivamente(6). El departamento cuenta con 21 unidades de salud, 
1 hospital de 2° nivel de atención y 5 casas de salud. 
Todos los establecimientos, excepto las casas de salud, cuentan con recurso médico y de 
enfermería. Durante el pasado año 2000 el departamento de Ahuachapán entró en epidemia por 
dengue, habiéndose detectado tanto la variedad clásica como la hemorrágica. La incidencia de 
dengue clásico registrado sobrepasó los 300 casos, lo que genera un sustrato importante para la 
ocurrencia de dengue hemorrágico. La magnitud del subregistro de casos se considera 
importante en la cadena de transmisión de esta enfermedad (7). 
Objetivos 
Objetivo General : 
Controlar la morbimortalidad por dengue en la población del departamento de Ahuachapán 
mediante la implementación de medidas de intervención comunitaria efectivas y sostenibles 
Objetivos Especificos: 
3 Determinar la efectividad de diferentes medidas de intervención en la prevención y control 
del dengue. Dentro de las medidas a evaluar tenemos : el uso de tapadera en contenedores de 
agua, el uso de una mezcla clorinada (hipoclorito de sodio + detergente), una combinación 
de ambas (tapadera + mezcla clorinada), abate 1% en bolsa plástica, abate 1% en tela de 
punto, tracción mecánica 
3 Realización de un análisis de costos para identificar la medida de intervención más adecuada 
3 
	
Implementación a nivel nacional de la medida identificada 
3 Determinación de impacto de la aplicación de la medida de intervención identificada como 
más efectiva y de menor costo 
Marco Teórico 
Un factor primordial asociado al reaparecimiento del dengue es la urbanización rápida y 
desorganizada, así como la proliferación de barrios pobres en muchas ciudades de América 
Latina (16), lo que dificulta la prestación de servicios adecuados de agua y saneamiento. 
El agua almacenada y los recipientes descartados son los criaderos ideales para el Aedes 
aegypti. La urbanización desordenada ha multiplicado los costos de los programas de vigilancia 
y control de vectores, los que han requerido el uso intensivo de mano de obra y han dependido 
en alto grado de la aplicación de productos químicos. Se necesitan intervenciones más eficaces 
en términos de los costos, que produzcan menos daño al ambiente y que puedan ser sostenibles 
por la gente. 
Dado que los mosquitos se reproducen cerca de las casas cualquier intervención debe empezar 
en el ámbito doméstico, eliminando las larvas y los huevos para que no produzcan adultos que 
pueden transmitir la enfermedad. 
La experiencia indica que los programas verticales deben ser reemplazados por programas 
controlados a escala local que utilicen el conocimiento de los arreglos domésticos para el agua y 
la eliminación de desechos, involucrando a las personas, a las familias y a las comunidades en el 
control del dengue. 
República Dominicana desarrolló una expertiencia comunitaria para la prevención y control del 
dengue utilizando cloro (14). Similar situación fue desarrollada en Honduras utilizando una 
mezcla de solución clorinada y detergente ("untadita") (15), una técnica que usa una pasta hecha 
de blanqueador y detergente. 
Una mezcla de cloro al 5.25% (lejía) y detergente comercial, impregnada en las paredes 
internas del recipiente, actúa por contacto provocando la destrucción de huevos (15), cuando 
dicha actividad se realiza con una frecuencia semanal. 
El objetivo del uso de detergente es producir una pasta que permita el contacto efectivo del 
cloro con los huevos, produciéndose como resultado la destrucción de los mismos debido a 
procesos de desnaturalización proteica. 
Metodología 
Determinación de la línea de base: elaboración del diagnóstico entomológico en las 
comunidades seleccionadas 
Los municipios seleccionados para el desarrollo de la presente investigación fueron 
Ahuachapán, San Francisco Menéndez y Jujutla debido a su comportamiento en cuanto a la 
generación de casos de dengue en el departamento de Ahuachapán durante el año 2001 (anexo 
1) 
La determinación de la línea de base se realizó mediante la elaboración de un diagnóstico 
entomológico, para lo cual se siguieron los siguientes pasos: 
a) Elaboración y validación del instrumento de diagnóstico (anexo 2) 
b) Entrenamiento del personal que llevaría a cabo las encuestas 
c) Selección de las comunidades a investigar 
d) Ejecución de la encuesta 
e) Elaboración de la base de datos utilizando epi info 6.04d 
f) Análisis de datos 
Para la ejecución del diagnóstico entomológico se consideraron los siguientes aspectos: 
a) Una cantidad mínima de 60 viviendas por cada comunidad (excepto Colonia La Gloria 
en el municipio de Ahuachapán)(8) 
b) Se realizaron 2 visitas a cada vivienda, con un intervalo de tiempo de 15 días entre 
ambas 
c) Selección de viviendas utilizando muestreo aleatorio sistemático, cada 3 viviendas 
d) Supervisión del trabajo de campo para estandarización de resultados 
Análisis de resultados del diagnóstico entomológico como criterios de base para la 
selección de medidas de intervención a investigar 
Las pilas fueron identificadas como focos comunes de positividad, tanto en el área urbana como 
rural, independientemente del número de visitas realizadas (tabla 1). Bajo esta perspectiva, se 
planteó la investigación comunitaria enfocada a las siguientes medidas de intervención 
aplicables a recipientes útiles con capacidad de almacenamiento de alto a moderado volumen 
de agua: solución dominada, empleo de tapadera, combinación de solución dominada y empleo 
de tapadera, uso de temephos 1% (abate) en bolsas plásticas conteniendo 20 gramos, uso de 
temephos 1% (abate) en bolsas de tela de punto conteniendo 20 gramos, tracción mecánica de 
las paredes internas de los recipientes. 
Tabla No. 1 
Fuentes de positividad identificadas en el diagnóstico entomológico. Proyecto de intervención 
comunitaria para la prevención y control del dengue, Ahuachapán 2001 
Area 	 No. casas (%) 	 Positividad a 	 No. casas Indice de 	 Positividad a 
(P. Visita) 	 predominio de: (2a. Visita) casa (%) 	 predominio de 
Cantón Falla 	 66 	 21,2 Pilas, 	 68 	 4,4 	 Pilas, otros 
inservibles, 	 recipientes útiles 
otros recipientes 
útiles 
Colonia 19 	 72 	 34,7 Pilas, 	 71 	 21,1 	 Pilas, otros 
de 	 inservibles 	 recipientes útiles 
Septiembre 
Fuente: Diagnóstico entomológico de cantón Falla y Colonia 19 de Septiembre, noviembre 2001 
Planificación de las medidas de intervención comunitaria a ejecutarse 
El proyecto de investigación se desarrolló en 2 componentes: en las comunidades seleccionadas 
(Cara Sucia, cantón Falla, Colonia La Gloria) y a nivel de 20 unidades de salud en el 
departamento de Ahuachapán. 
Proyecto a nivel de las comunidades de Cara Sucia, cantón Falla, Colonia La Gloria:  
El período de investigación fue del 10 de marzo al 29 de junio de 2002. La unidad de 
observación en cada vivienda fue un barril localizado en la misma, el cual fue proporcionado 
por el proyecto. Cada una de las comunidades contó con un recurso responsable de brindar 
seguimiento a los hallazgos entomológicos. La frecuencia de visita a cada vivienda fue una vez 
por semana. La cantidad de viviendas a visitar por semana por cada recurso fue 100, 
estableciéndose las siguientes áreas : 
v Area I. Constituida por 25 viviendas en las que no se desarrolló ninguna medida de 
intervención 
v Asea II. Constituída por 25 viviendas en las que se utilizó solución dominada y 
detergente ("untadita") 
v Asea III. Constituida por 25 viviendas en las que se utilizó tapadera 
v Asea IV. Constituída por 25 viviendas en las que se utilizó una combinación de 
"untadita" y tapadera 
Para la selección de las viviendas y acceso a las mismas, se siguieron los siguientes pasos: 
v Levantamiento de croquis e inventario del 100% de viviendas en cada comunidad 
v Selección de viviendas utilizando muestreo aleatorio simple (números aleatorios en 
epitable, epi Info 6,04d) 
v 
	
Elaboración del croquis de cada comunidad especificando las viviendas a visitar 
••• Visitas a cada vivienda explicando los fundamentos del proyecto a los jefes de familia 
para obtener su aprobación 
El registro de datos fue diario. El control de calidad por entomólogo fue semanal. Las medidas 
de intervención no fueron ejecutadas por los recursos contratados, sino por los responsables de 
la vivienda con la finalidad de generar empoderamiento. 
Técnicas de ejecución de las medidas de intervención 
Intervención 1. Ninguna medida de intervención 
Metodología: Un barril no aplicando ninguna medida de intervención. El cambio de agua y 
limpieza del barril cada 7 días. Aspectos relevantes: 
1. El barril debría contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre destapado 
3. No se brindaría ninguna capacitación, orientación o recomendación adicional a los 
miembros de la vivienda en el transcurso de la investigación 
4. Se tomarían muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 2. Untadita 
Metodología: Se hará semanal y siguiendo los siguientes pasos: 
v Preparación de mezcla utilizando 5 cucharadas (15 cc cada una) de hipoclorito de sodio 
al 0,5% por 1 cucharada (15 gramos) de detergente 
v Aplicación de la mezcla en las paredes internas del barril, en su totalidad 
v Esperar 10 minutos después de la aplicación 
:• Tracción mecánica (cepillar) de las paredes internas del barril utilizando cepillo 
con cerdas de plástico durante 5 minutos 
v Enjuague de las paredes internas con agua libre de larvas 
Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre destapado 
3. No se brindaría ninguna capacitación, orientación o recomendación adicional a los 
miembros de la vivienda en el transcurso de la investigación 
4. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 3. Tapadera 
Metodología: Uso de tapadera herméticamente colocada, con una frecuencia semanal de cambio 
de agua. 
Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre herméticamente tapado 
3. No se brindaría ninguna capacitación, orientación o recomendación adicional a los 
miembros de la vivienda en el transcurso de la investigación 
4. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 4. Mixta 
Metodología: Uso de tapadera herméticamente colocada además de untadita, con una frecuencia 
semanal 
Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre herméticamente tapado 
3. No se brindaría ninguna capacitación, orientación o recomendación adicional a los 
miembros de la vivienda en el transcurso de la investigación 
4. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Proyecto en 20 unidades de salud del departamento de Ahuachapán:  
El período de investigación fue del 12 de mayo al 6 de julio de 2002. En cada unidad de salud 
del departamento de Ahuachapán (excepto San José El Naranjo), se colocaron 7 barriles, 4 con 
las medidas descritas para el nivel comunitario y 3 adicionales: uso de temephos 1% en bolsas 
de tela, uso de temephos 1% en bolsas de plástico y tracción mecánica. Se adecuó un ambiente 
techado para los barriles en cada establecimiento de salud. El responsable de realizar el 
seguimiento fue el señor inspector de saneamiento ambiental. La medición de datos y el control 
de calidad se realizaron con una frecuencia semanal. 
Técnicas de ejecución de las medidas de intervención: 
Intervención 1. Ninguna medida de intervención 
Metodología: Un barril no aplicando ninguna medida de intervención. El cambio de agua y 
limpieza del barril cada 7 días. Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre destapado 
3. Se tomarían muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 2. Untadita 
Metodología: Se hará semanal y siguiendo los siguientes pasos: 
v Preparación de mezcla utilizando 5 cucharadas (15 cc cada una) de hipoclorito de sodio 
al 0,5% por 1 cucharada (15 gramos) de detergente 
v Aplicación de la mezcla en las paredes internas del barril, en su totalidad 
v Esperar 10 minutos después de la aplicación 
v Tracción mecánica (cepillar) de las paredes internas del barril utilizando cepillo 
con cerdas de plástico durante 5 minutos 
v Enjuague de las paredes internas con agua libre de larvas 
Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre destapado 
3. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 3. Tapadera 
Metodología: Uso de tapadera herméticamente colocada, con una frecuencia semanal de cambio 
de agua. 
Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre herméticamente tapado 
3. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 4. Mixta 
Metodología: Uso de tapadera herméticamente colocada además de untadita, con una frecuencia 
semanal 
Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre herméticamente tapado 
3. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 5. Uso de temephos 1% en bolsa plástica 
Metodología: . Uso de temephos 1%, bolsa plástica conteniendo 20 gramos, con una frecuencia 
semanal. Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre destapado 
3. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 6. Uso de temephos 1% en tela de punto  
Metodología: . Uso de temephos 1% en tela de punto conteniendo 20 gramos, con una 
frecuencia semanal. Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre destapado 
3. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Intervención 7. Uso de tracción mecánica 
Metodología: . Uso de tracción mecánica para el lavado de las paredes internas de los barriles, 
iniciando por la pared basal y luego girando en el sentido de las agujas del reloj, con una 
frecuencia semanal. Aspectos relevantes: 
1. El barril debería contener al menos un volumen de agua correspondiente a la mitad del 
mismo (fisura central) 
2. El barril debería encontrarse siempre destapado 
3. Toma de muestras larvarias en caso de positividad, para su clasificación taxonómica 
Capacitación y estandarización de observadores 
Los recursos responsables fueron adiestrados previamente en el área de entomología en cuanto a 
la técnica de identificación de larvas de Aedes aegypti. La estandarización de conocimientos se 
realizó utilizando una Prueba Kappa, con un nivel de concordancia de al menos el 95%. 
Determinación de costos 
Los costos analizados correponden al componente de costos directos. Es importante destacar 
que las condiciones de infestación larvaria reproducidas en la presente investigación fueron en 
realidad artificiales, debido a la naturaleza de los recipientes plásticos utilizados (contenedores 
de 10 galones), lo que significó un incremento de costos. 
Resultados 
La medida de intervención comunitaria que reportó menor positividad de infestación larvaria en 
la comunidad de Cara Sucia fue el uso de mezcla (una combinación de untadita más 
tapadera)(1,3%). La positividad más alta se encontró en la no ejecución de ninguna medida de 
intervención (23,6%) (tabla 1). 
Tabla No. 1 
Incidencia de positividad detectada en la localidad de Cara Sucia, Ahuachapán, 	 10 de 
marzo - 29 de junio de 2002 
Medida de Intervención 	 Resultado 	 Positividad larvaria (%) 
Ninguna 	 89/377 	 23,6 
Untadita 	 49/376 	 13,0 
Tapadera 	 15/376 	 3,9 
Mezcla 	 5/374 	 1,3 
La fuente de positividad para la comunidad de Cara Sucia fueron pozos y chorros (44% y 32%, 
respectivamente) (tabla 2) 
Tabla No. 2 
Procedencia de la positividad detectada en la localidad de Cara Sucia, Ahuachapán, 
10 de marzo - 29 de junio de 2002 
Procedencia de la positividad 
	
No. mediciones (+) 
Pozo 	 70/158 	 44 
Chorro 	 51/158 	 32 
La medida de intervención que reflejó menor positividad de infestación larvaria en el cantón 
Falla fue el uso de mezcla de untadita y tapadera (2,7%). El resto de resultados de positividad 
fueron muy cercanos al resultado de la no intervención (tabla 3). Es característico que la fuente 
de positividad para esta comunidad fueron pozos en su totalidad (tabla 4) 
Tabla No. 3 
Incidencia de positividad detectada en la localidad de cantón Falla, Ahuachapán, 	 10 
de marzo - 29 de junio de 2002 
Medida de Intervención 	 Resultado 	 Positividad larvaria (%) 
	
Ninguna 	 28/374 	 7,5 
	
Untadita 	 28/376 	 7,4 
	
Tapadera 	 35/375 	 9,3 
	
Mezcla 	 10/375 	 2,7 
Tabla No. 4 
Procedencia de la positividad detectada en la localidad de cantón Falla, Ahuachapán, 
10 de marzo - 29 de junio de 2002 
Procedencia de la positividad 
	 No. mediciones (+)  
Pozo 	 82/101 	 81,2 
Las medidas de intervención mezcla y tapadera reflejaron la menor positividad de infestación 
larvaria en la Colonia La Gloria en el municipio de Ahuachapán. La no intervención 
comunitaria presentó la positividad más alta (10%) (tabla 5). El 92% de la positividad de esta 
comunidad se debió a agua de chorro (tabla 6) 
Tabla No. 5 
Incidencia de positividad detectada en la localidad de Colonia La Gloria, Ahuachapán, 
10 de marzo - 29 de junio de 2002 
Medida de Intervención 	 Resultado 	 Positividad larvaria (%) 
	
Ninguna 	 35/349 	 10,0 
	
Untadita 	 16/350 	 4,6 
	
Tapadera 	 5/349 	 1,4 
	
Mezcla 	 5/349 	 1,4 
Tabla No. 6 
Procedencia de la positividad detectada en la localidad de Cara Sucia, Ahuachapán, 
10 de marzo - 29 de junio de 2002 
Procedencia de la positividad 
	 No. mediciones (+) 
Chorro 	 56/61 	 91,8 
Otros 	 1/61 	 1,6 
En términos generales, con relación al componente comunitario, la medida que reflejó menos 
costos directos fue el uso de tapadera ($15,5), sin embargo, no fue la medida más efectiva en 
términos de reducción de la positividad de la infestación larvaria (5,0%). El uso de mezcla de 
untadita más tapadera reflejó la mayor efectividad (1,8% de infestación larvaria) (tabla 7) 
Tabla No. 7 
Incidencia de positividad general en el componente comunitario. Proyecto de intervención 
comunitaria para la prevención y control del dengue, Ahuachapán 2001 
Medida de Intervención Resultado Positividad larvaria (%) Costos directos ($) 
Ninguna 152/1100 13,8 0 
Untadita 93/1102 8,4 16,9 
Tapadera 55/1100 5,0 15,5 
Mezcla 20/1098 1,8 17,4 
Con relación al componente de unidades de salud, el uso de tapadera persistió como la medida 
con menor costo directo ($15,5). Las medidas mayormente asociadas con reducción de la 
positividad en infestación larvaria fueron el uso de abate ya sea con bolsa de plástico o bolsa de 
tela, con costos levemente mayores para la última ($15,9) 
Tabla No. 8 
Incidencia de positividad general en el componente de unidades de salud. Proyecto de 
intervención comunitaria para la prevención y control del dengue, Ahuachapán 2001 
Medida de Intervención Resultado Positividad larvaria (%) Costos directos ($) 
Ninguna 11/160 21,9 0 
Untadita 18/160 11,3 17 
Tapadera 1/160 0,6 15,5 
Mezcla 2/160 1,3 17,5 
Abate, bolsa plástica 0/160 0 15,6 
Abate, tela de punto 0/160 0 15,9 
Tracción mecánica 17/160 10,6 16,6 
Discusión 
En términos generales, considerando los hallazgos del componente comunitario de la 
investigación, la medida que reflejó la menor positividad de infestación larvaria fue la mezcla 
de "untadita" más tapadera, la cual presentó además un leve incremento en los costos directos 
de ejecución con respecto a la otras medidas. Esta diferencia de costos no es sustancial y, por 
otro lado, la medida se asocia con la menor positividad de infestación larvaria encontrada. 
Además, de las 3 áreas sujetas a investigación, fue Cara Sucia la que reportó la mayor 
positividad en caso de no aplicar ninguna medida de intervención, lo cual debe considerarse 
como un elemento muy relevante para proyecciones de inrtervención futuras en el departamento 
de Ahuachapán. 
En este contexto, resulta interesante el hallazgo de positividad relativamente similar tanto para 
la no intervención como para el empleo de untadita y tapadera en la comunidad de cantón Falla. 
En este sentido se deben considerar las posibilidades de, falla sistemática del observador, la 
probabilidad de que las medidas de intervención hayan sido ejecutadas con la técnica 
inadecuada o, finalmente la posibilidad de que existiese alta proporción de formas inmaduras 
del vector en su fase de pupa en el agua utilizada, la cual provenía de pozos en su totalidad. Un 
comentario similar puede hacerse con respecto a la comunidad del municipio de Ahuachapán, 
en la que la positividad detectada para el uso de tapadera y mezcla fue igual, por lo que debe 
considerarse la posibilidad de error humano sistemático de observación, o ejecución de las 
medidas siguiendo la técnica no apropiada. 
Por otro lado, los hallazgos del componente de unidades de salud de la presente investigación, 
estan sujetos a mayor probabilidad de error en vista de la heterogeneidad y multiplicidad de 
observadores responsables. Las medidas mayormente efectivas en cuanto a la reducción de 
positividad de infestación larvaria fueron el uso de abate, ya sea en bolsa plástica o tela de 
punto, así como el uso de mezcla y tapadera. 
Es importante mencionar, que los costos directos reportados como "cero" para la no 
intervención, se refieren específicamente a los costos de operación relacionados para la 
ejecución o no de las medidas correspondientes. Los costos asociados a la ocurrencia de casos 
de morbilidad o mortalidad por dengue, producidos como consecuencia de la no intervención, 
son muy altos. 
Finalmente, debe destacarse que a raíz de los resultados obtenidos en el componente 
comunitario de esta investigación, la "untadita" fue adoptada como parte de la política nacional 
de intervención para la prevención y control del dengue a nivel nacional durante la presente 
epidemia de dengue del 2002. Expertos en comunicación recomendaron implementar el uso de 
la "untadita" y posteriormente, la difusión del uso de "untadita" más tapadera. 
Constituyen limitantes de esta investigación: la heterogeneidad de los observadores en el 
componente de unidades de salud, la no consideración de costos indirectos e tangibles, los 
períodos de medición menores de 1 año 
Conclusiones 
En el componente comunitario: 
• La medida de intervención que reflejó la menor positividad de infestación larvaria fue el 
uso de mezcla de tapadera más untadita. Los costos directos de la ejecución de esta 
medida no son considerablemente superiores a los demás costos. 
• La comunidad que reportó mayor positividad de infestación larvaria fue Cara Sucia. 
• En la comunidad de cantón Falla, los hallazgos sugieren la posibilidad de error 
sistemático del observador, o en la ejecución de la técnica de diferentes medidas de 
intervención. Cabe además la posibilidad de que el agua de pozo presente formas 
inmaduras del vector a predominio de pupas. 
4• En la comunidad de Colonia La Gloria, la similitud de resultados entre el uso de 
tapadera y mezcla sugieren la posibilidad de error en la medición por parte del 
observador. 
• La medida con menor costo directo fue el uso de tapadera. 
En el componente de unidades de salud: 
• Cabe la posibilidad de mayor error de medición debido a la heterogeneidad de los 
observadores participantes. Este factor constituyó una limitante del estudio. 
• No se observó diferencia entre el uso de abate en bolsas de plástico o tela de punto. 
• Las medidas que redujeron más la positividad de infestación larvaria fueron el empleo 
de abate 1%, seguido de el uso de tapadera y mezcla de tapadera más untadita. 
• No se observa variación significativa de costos, en términos generales, para las medidas 
de intervención analizadas. 
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Criterios de selección de las comunidades en las que se realizaría el diagnóstico entomológico. 
Proyecto de intervención comunitaria para la prevención y control del dengue, Ahuachapán 
2001 
CRITERIOS Comunidad Cantón 
Falla 
Colonia 19-20 de 
Cara Sucia 
Colonia La Gloria 
Municipio Jujutla S.F.Menéndez Ahuachapán 
Tasa de Incidencia 2/2661 (75 x 100000) 1/2325 (43 x 100000) 1/2500(40 x 100000) 
MSNM 80 60 700 
No. Viviendas 445 465 500 
No. Habitantes 2661 2325 2500 
Accesibilidad Carretera 2a. Carretera la. Carretera la. 
Presencia de Promotor 1 Asaprosar, 1 
MSPAS 
Inspector de Saneam. Inspector de Saneam. 
Servicio de Agua 
Potable 
Negativo Sí Sí 
Organización 
Comunitaria 
Comités formados Sí 
__ 
	 . 	 • 
Sí 
,AA 1 
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Respuesta a entrevistas, medios de comunicación social, al público, funcionarios de 
gobierno u otros profesionales 
1. A los medios de comunicación social: elaboración de comunicado sobre el dengue 
(julio 2002) 
2. A funcionarios de gobierno: entrevista con diputados de la Asamblea Legislativa de 
El Salvador (julio 2002) 
3. Otros profesionales de salud: entrevista con coordinador nacional de Cruz Roja para 
la elaboración conjunta de una investigación epidemiológica de campo relativa a 
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Presentación del Boletín BEN 
La Unidad Nacional de Epidemiología (UNE) 
del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social (MSPAS), cuya misión consiste en 
suministrar información veraz y oportuna sobre 
indicadores de salud que permitan monitorear 
tendencias, diseñar, ejecutar y evaluar 
intervenciones destinadas a prevenir y controlar 
los principales problemas de salud, presenta el 
Boletín Epidemiológico Nacional (BEN). 
El BEN es un medio de información y difusión 
con el cual se pretende establecer una 
comunicación de forma periódica: con las 
personas de instituciones del sector que 
colaboran suministrando datos de forma directa o 
indirecta, con quienes apoyan las actividades de 
mejoramiento continuo, con quienes se 
involucran en acciones de prevención y control, 
con aquellos que realizan investigación de brotes, 
con la comunidad científica que requiere 
información para fortalecer los procesos de 
capacitación, con los medios de comunicación 
que mantienen informada a la población y con 
las distintas comunidades que participan 
activamente en el proceso de cambio en la cual 
esta involucrada la población salvadoreña. 
Elaborado: Hernández, R., Coordinador UNE, Suárez, G.I. 
Consultor CDC 
Causas de muerte hospitalaria en menores de 
15 años, El Salvador 2000 
Entre las primeras causas de muerte hospitalaria 
en menores de 15 años se destacan las 
ocasionadas por procesos infecciosos como 
neumonías y septicemias, ubicándose entre las 6 
primeras causas de muertes en todos los grupos 
de edad, a predominio de los menores de 5 años. 
Las muertes por malformaciones congénitas se 
concentran en los menores de 5 años, y son mas 
importantes en los menores de 1 año (cuarto 
lugar) que en el grupo de 1 a 4 años (quinto 
lugar). 
Los traumatismos se ubican dentro de las 
primeras causas de muerte. En los niños de 5 a 9 
años de edad ocupan el segundo lugar, y en el 
grupo de 10 a 14 años ocupan el primero, de 
forma similar que en todos los fallecidos a nivel 
hospitalario. Este dato es de gran relevancia dado 
que la mayor proporción del trauma fatal (91%) 
no es atendido por los servicios de salud, sino 
que se le practica necropsia en el Instituto de 
Medicina Legal, acorde a la establecido por la 
legislación del país (tabla 1). 
Contenido: 
Presentación del boletín BEN 	 1 
Causas de muerte hospitalaria en menores de 15 
años, El Salvador 2000 	 1 
Mortalidad por Enfermedades Prevalentes de la 
Infancia. Departamento de Ahuachapán, El 
Salvador, 1998-2000 	 2 
Quemados por pólvora en El Salvador, 1 de dic. 
del 2000 - 2 de enero del 2001 	 3 
Enfermedades de notificacion obligatoria 
Semanal 	 4 
Peleáis 	 A/~-~1- flt/ 
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social 
lthzkidt IVA4z.04,4 446044,141.4 
Tabla 1. Diez primeras causas de muerte hospitalaria en El 
Salvador, 2000 
<1 año 1 a 4 años 5 a 9 años 10 a 14 años Total 
1 Prematurez y 
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Elaborado: Palma, O;Flores, R; Suárez, G.I. 
Mortalidad por Enfermedades Prevalentes de 
la Infancia. Ahuachapán, El Salvador, 
1998-2000 
La mortalidad en menores de 5 años constituye 
un serio problema de salud pública en 
Ahuachapán. Una investigación fue requerida 
para elaborar el diagnóstico de la situación e 
implementar medidas de intervención. 
mortalidad, el perfil de mortalidad y la 
población. Se analizaron datos en epi Info 6,04c. 
Se observa un descenso en la tasa departamental 
(para 1998 6,3; para 2000 3,6, p=0,000). 
Patologías con las tasas más altas de mortalidad 
son bronconeumonías, neumonías y enfermedad 
diarreica (0,4 para todas). Bronconeumonía y 
Diarreas poseen la mayor TAVPP (22,9). 
Asfixia Neonatal y Prematurez con altas TAVPP 
(12,1 y 10,4 respectivamente). 
Síndrome de Muerte Súbita con una ocurrencia 
mayor a lo esperado durante el año 2000 
(Poisson : 99,9% de probabilidades de que la 
ocurrencia observada sea menor que el valor 
detectado). El municipio de Tacuba presenta tasa 
de 17,8 que incluye causas de mortalidad 
infecciosas, perinatales y por desnutrición (ver 
figura 1) 
Figura 1. 
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Se revisaron datos de mortalidad en niños 
menores de 5 años del período 1998-2000, la 
fuente fueron los registros de estadística 
departamental. No se incluyeron datos de las 
alcaldías municipales. 	 Se calculó tasa de 
mortalidad por 1.000 niños y tasa de años de vida 
potencial perdidos por 1.000 en población menor 
de 65 años (TAVPP). Se clasificó 	 cada 
municipio según la tendencia de la tasa de 
Se recomendó a este municipio como prioridad 
para la implementación de la estrategia Atención 
de Enfermedades Prevalentes de la Infancia. Se 
requieren estudios adicionales para determinar 
posibles factores de riesgo. 
45' g 	 ,4? * 





















Quemados por pólvora en El Salvador, 1 de diciembre 
del 2000 - 2 de enero del 2001 
En El Salvador, la quema de pólvora en 
fuegos artificiales es una actividad 
común durante fiestas patronales y 
especialmente en navidad, por lo que es 
frecuente que la población sufra 
quemaduras. En este contexto, ha sido 
necesario realizar una investigación 
epidemiológica para determinar los 
factores asociados a la ocurrencia de 
casos. 
Se realizó un estudio exploratorio de 
serie de casos, utilizando como fuente 
primaria los datos generados diariamente 
por el sistema de vigilancia especial de 
fm de año; se elaboró, validó y ejecutó 
una encuesta, además de revisión de 
expedientes clínicos.Se definió como 
caso: "paciente de cualquier edad y sexo, 
atendido con diagnóstico de quemadura 
por pólvora, producida entre el 1°. de 
diciembre de 2000 y 1°. de enero de 
2001". Se analizaron variables 
demográficas, 
	 clínicas 	 y 	 de 
circunstancias relativas al momento de 
la quemadura. El análisis se realizó en 
epiinfo 6,04c y excel-97 utilizando 
tasas, razones y proporciones; así como 
pruebas de ji2 como medidas de 
asociación estadística. 
Las quemaduras se presentaron 
predominantemente en el grupo de 5 a 9 
años de edad y género masculino (ver 
fig. no. 1), con una tasa de 8 casos por 
cada 100.000 niños, la razón hombre-
mujer fue 5:1 , la mayor proporción de 
casos fue de procedencia urbana (68%). 
Existió mayor incidencia en personas 
que se encontraban solas al momento de 
quemar la pólvora (58%) o que estaban 
acompañadas por menores de edad al 
momento del incidente(39%). El mayor 
número de casos se registró . 
entre el 31 diciembre y el 2 de enero 
(48%), entre las 8 pm y las O horas 
(37%). Las lesiones fueron producidas 
predominantemente por "morteros" y 
"buscaniguas" (38% y 25% 
respectivamente). Las lesiones más 
graves fueron producidas por 
"morteros" (OR=12, 1C95%: 3,62 —
38,19, p=0,000002). Once niños 
quemados quedaron con secuelas: 
ceguera (18%), úlceras corneales (27%), 
amputaciones parciales o completas de 
dedos de mano derecha (45%). 
Figura 1. 
Tasa de incidencia de quemaduras por 
Grupo de edad, El Salvador 2000- 
2001 
Como recomendaciones se sugiere: 
limitar el uso de pólvora a pasmas adultas 
16 - 
.314 - 
0  12 - 	 Masculino o 
0  10 - 	 m' Femenino 
<1 	 1 a 4 	 5 a 9 	 10 a 19 20 a 59 	 >59 
Grupos de edad 
engatas, divulgar los riesgos inherentes ala quema 
de pólvora, esiitnular en los niños el desarrollo de 
otras actividades recreativas. 
Elaborado por: Palma O, MD, MPH; 
Flores R, MD; Armero J, MD; Suárez G, 
MD, MSC 
Perfil enidemiolóaico de El Salvador 2001 
Enfermedades inmunoprevenibles < 	 1 1 a 4 5 a 9 10 a 19 20 a 59 60> Total 
Meningitis Tuberculosa 0 2 0 0 3 0 5 
Parálisis Flácida Aguda 4 42 34 9 0 0 89 
Sarampión 0 0 0 2 0 0 2 
Tétanos 0 1 0 2 6 3 12 
Hepatitis Aguda tipo A 94 3116 2487 826 524 55 7102 
Parotiditis Infecciosa 15 245 221 88 104 5 678 
Rubéola 15 7 3 6 14 0 45 
Varicela 1153 3709 3350 2441 3526 76 14255 
Enfermedades intestinales 
Amibiasis 3206 26338 25130 21084 51459 7176 134393 
Giardiasis 1143 15919 11886 6683 8919 1269 45819 
Uncinariasis o Anquilostomiasis 174 2973 2843 1743 2197 360 10290 
Infección por Cestodos ( Teniasis ) 82 1494 1483 932 1253 168 5412 
Shiguelosis 124 254 92 40 82 20 612 
Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 6 35 96 231 498 54 920 
Salmonelosis 15 61 55 156 398 53 738 
Infección por Escherichia Coli. 82 216 143 131 501 91 1164 
Diarrea, Enteritis y Gastroenteritis 81753 116617 26590 17456 95242 14964 352622 
Infecciones meníngeas 
Meningitis por hemófilos 20 6 0 0 0 0 26 
Meningitis Bacteriana 72 18 15 13 12 7 137 
Meningitis no Especificada 46 17 3 6 18 2 92 
Otras patologías 
Tuberculosis Pulmonar 72 198 110 138 850 242 1610 
Influenza [Gripe] y Neumonías 63823 87490 38686 24177 48242 15580 277998 
Infección Aguda de Vías Respiratorias Superiores 222977 490467 270213 176320 542324 81635 1783936 
Fiebre Reumática Aguda 59 107 64 51 105 13 399 
Histoplasmosis 1 8 0 0 3 1 13 
Conjuntivitis Bacteriana Aguda 10916 14808 9282 6813 24793 5010 71622 
Herpes Zoster 114 355 387 630 3080 834 5400 
Escabiosis 6044 12656 9821 8904 21952 3974 63351 
Epilepsia 114 438 414 1305 3549 346 6166 
Enfermedades transmitidas por artrópodos 
Dengue Hemorrágico 2 10 33 7 4 0 56 
Dengue Clásico 33 217 303 232 295 40 1120 
Paludismo 3 17 30 67 119 7 243 
Enfermedad de Chagas Aguda 5 24 36 27 116 9 217 
Leishmaniasis 0 1 5 8 8 2 24 
Encefalitis Viral no especificada 1 0 3 0 0 0 4 
Enfermedades zooantroponósicas 
Rabia Humana 0 1 0 0 2 1 4 
Toxoplasmosis 9 4 1 16 52 2 84 
Enfermedades metabólicas y de la nutrición 
Desnutrición Proteicocalórica Severa 585 1690 312 163 48 31 2829 
Desnutrición Proteicocalórica Moderada 1796 5779 1546 644 107 62 9934 
Desnutrición Proteicocalórica Leve 5769 17080 4127 1485 448 134 29043 
Anemia Ferropriva (Deficiencia de Hierro) 605 4323 6236 7232 10554 2402 31352 
Deficiencia de Vitamina A 6 35 49 64 87 22 263 
Agresión por animales 
Mordedura p/Animales Transmisores de Rabia 105 2749 6053 6864 10092 2774 28637 
Mordedura por Serpiente Venenosa 0 9 22 52 97 20 200 
Fuente: Informe epidemiológico semanal, Unidad Nacional de Epidemiología 2001 
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Rol del Epidemiólogo en la reducción de la vulnerabilidad sísmica. Un enfoque proactivo 
Roberto Flores Reyna, residente del programa de entrenamiento en epidemiología de campo, 
epidemiólogo del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de El Salvador. 
Antecedentes 
Los terremotos son eventos naturales frecuentemente asociados con la ocurrencia de severos daños 
tanto humanos como materiales. A nivel mundial, pocas son las áreas en las que no se produce un 
movimiento telúrico de magnitud e intensidad importantes, razón por la que se hace necesario 
contar con la preparación comunitaria adecuada ante su ocurrencia. 
Factores determinantes de la vulnerabilidad sísmica 
Partiendo de la definición de vulnerabilidad sísmica(1) como "el grado de pérdida que se produce 
como resultado de un fenómeno potencialmente dañino", existen al menos tres tipos de factores 
que la determinan : 
Factores Ambientales,  Existen condiciones del entorno que se asocian con un riesgo mayor a ser 
lesionado durante un movimiento sísmico, tales como : situación del área de construcción con 
respecto a la ubicación de fallas tectónicas, características del suelo, tipo de construcción de las 
viviendas, calidad de los materiales de construcción, etc. 
Factores inherentes a las personas, Existen actitudes y/o particularidades que determinan un 
mayor riesgo para enfermar o morir durante un evento, tal es el caso del entrenamiento de las 
personas como preparación al desastre, su actitud psicológica durante el desastre, el grado de 
dependencia del individuo con relación a los demás, etc. 
La Magnitud del evento telúrico, La capacidad potencial de destrucción se relaciona en forma 
directamente proporcional al grado de energía liberado en un evento sísmico. 
Rol del Epidemiólogo en la reducción de los factores que determinan la vulnerabilidad 
sísmica 
El mayor aporte del epidemiólogo en la reducción de los factores que determinan la vulnerabilidad 
sísmica se fundamenta en el ejercicio de su liderazgo para el desarrollo de : 
â Labor multidisciplinaria desarrollada en equipo(2) 
> Planificación estratégica de actividades 
En este sentido, el desarrollo de la "planificación ante el desastre" debe centrarse en los principios 
anteriores para cada una de las etapas correspondientes(3): 
Pre-impacto, es la etapa en la que el mayor esfuerzo preventivo puede hacerse. Deben considerarse 
aspectos tales como : conocer la situación de salud de la población en riesgo previo al desastre, 
conformar un comité de emergencias según área geográfica, elaborar mapa de riesgos comunitario, 
elaborar y validar un plan de acción con participación comunitaria activa, desarrollar simulacros 
de evacuación en todas aquellas instituciones en las que se reúnan grupos de población, generar en 
los núcleos comunitarios primarios la cultura de "actitudes seguras ante un terremoto". Un aspecto 
importante es el análisis de las "lecciones aprendidas" en cada situación de desastre, bajo la 
perspectiva de aprender de los errores cometidos y reorientar las actividades en futuras 
situaciones(4) 
Impacto, que es la etapa en la que ocurre el evento. El aporte sustancial para esta etapa se 
desarrolla realmente en la fase de pre-impacto, que es en la que se prepara a la comunidad para 
afrontar el desastre. 
Post-impacto, en esta etapa se torna importante la ejecución del plan de acción previamente 
elaborado el cual debe contemplar aspectos tales como : determinación rápida de necesidades, 
determinación de sitios adecuados de albergue temporal, abastecimiento oportuno de insumos 
básicos ( agua, electricidad, letrinas, etc, ), asistencia médica adecuada, vigilancia para la 
detección de brotes, etc. 
El epidemiólogo como líder de su equipo no debe limitar su visión de trabajo únicamente al 
recuento de cifras de morbilidad y/o mortalidad(1), sino más bien enfocarse al análisis de los datos 
con la fmalidad de sustentar la toma de decisiones en forma acertada y oportuna. 
Movimientos sísmicos. ¿Eventos al azar? 
Para un área específica, los eventos sísmicos ocurren con cierta perioricidad lo que determina que 
en realidad existe un patrón definido para su ocurrencia. Existen estudios que relacionan la mayor 
o menor probabilidad de sufrir lesión en un terremoto en función de los materiales con que las 
viviendas han sido construidas(5), de igual forma existen estudios en los que se relaciona la 
probabilidad de morir con la ubicación de las personas en un edificio al momento de un 
movimiento telúrico importante(6), razón por la que, al menos desde el punto de vista teórico, cabe 
la posibilidad de desarrollar modelos matemáticos que nos permitan estimar proyecciones de 
morbimortalidad mediante análisis multivariado de factores conocidos tales como las 
características del suelo, materiales de construcción, magnitud del evento,etc. 
Conclusión 
El rol del epidemiólogo en la reducción de los factores que determinan la vulnerabilidad sísmica 
se centra en 3 aspectos fundamentales : trabajo en equipo, multidisciplinario y proactivo. La fase 
pre-impacto es en la que el mayor esfuerzo preventivo puede hacerse. El análisis de datos 
concernientes al historial sísmico de una región en particular, aunado con el conocimiento de 
factores de riesgo conocidos para enfermar o morir en un terremoto, pueden arrojar información 
valiosa para la prevención de daños en futuros eventos. 
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ABSTRACT 
In 2000, El Salvador experienced a DEN-2 virus epidemic. A seroepidemiological survey was 
conducted in 106 randomly selected households (501 residents) in an affected community. The 
frequency of recent infection, documented by anti-dengue IgM or high-titer IgG antibodies, was 
estimated as 9.8% (95% Confidence Interval [CI] = 5.8-13.7), of which a high proportion (44-
100%) were secondary infections. The number of positive containers per 100 premises (Breteau 
Index) was 62 and the percent of premises positive for larvae or pupae (House Index) was 36; 33% 
(35/106) of informants reported having taken action against larval habitats and 82% (87/106) 
having taken actions against adult mosquitoes. Recent infection was associated with the presence, 
in the home environment, of mosquito infested discarded cans (odds ratio [OR] = 4.30, 95% CI = 
2.54-7.28), infested discarded plastic containers (OR = 3.98, 95% CI = 1.05-15.05), and discarded 
tire casings (OR = 2.57, 95% CI = 1.09-6.04). Our conclusions suggest that these community 
educational efforts should target solid waste disposal 
	 especially discarded cans, plastic 
containers, and tire casings -- and in so doing keeping such items from becoming mosquito 
breeding sites. 
INTRODUCTION 
Dengue is a mosquito-borne acute viral disease caused by any one of four flaviviruses 
(DEN-1, -2, -3, and -4). All four serotypes cause the dengue fever syndrome, with fever, 
headache, body pains, and rash, and the severe form of the illness, dengue hemorrhagic fever 
(DHF), which is characterized by plasma leakage, low platelets, hemorrhage, and sometimes shock 
(dengue shock syndrome).1 Dengue viruses are transmitted by Aedes mosquitoes, especially Ae. 
aegypti, a species with a preference for indoor daytime biting and which lays its eggs in water-
holding containers close to human dwellings.2 
It is estimated that over half of the earth's population is at risk of dengue infection, and that 
from 50 to 100 million persons suffer from dengue fever annually.3 In the Americas, as part of 
yellow fever eradication campaigns of the 1950s and 1960s, Ae. aegypti was eliminated from most 
countries. Later, however, failure of mosquito control programs resulted in reinfestation. Since 
the 1980s, the incidence of dengue and DHF has increased in most countries in Central and South 
America.4 
In El Salvador, Ae. aegypti was reintroduced in 1965, 5 and the first case of dengue, 
registered in 1980, marked the beginning of an era of epidemics every 2 to 4 years. In 2000, the 
largest dengue epidemic to date produced 16,355 suspected reported cases.6 All virus isolations 
during the epidemic revealed DEN-2; genetic analysis identified the predominant strain as the 
Jamaica (Asian) genotype, which has been associated with epidemics of severe disease in Asian 
and South American countries.? Increased dengue activity was detected in June, and despite 
intensive mosquito control efforts, incidence did not return to baseline until late in the year. This 
anide presents a seroprevalence survey undertaken on August 18-19, 2000, by El Salvador's 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) and the U. S. Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), with the objectives of estimating the incidence of dengue in an 
affected community, evaluating knowledge and attitudes about dengue, assessing the presence of 
the vector, and identifying personal and residential risk factors for infection. 
/IL4 TERIALS AND METHODS 
Statistical considerations 
By August 15, 2000, the municipality of Aguilares (pop. 33,648; Department of San 
Salvador) had the highest incidence of laboratory confirmed dengue in the country (1.1 
cases/1,000 persons). Las Pampitas (0.45 Km2, pop. 944), the community that reported the first 
dengue cases in Aguilares, was selected for the study. A simple random sample of 107 homes was 
generated from a list of lots in the community. Data were analyzed using EPI-INFO v.6.04b 
(CDC, Atlanta, GA), SAS v.8.2 (SAS Institute, Cary, NC), and SAS-callable SUDAAN (RTI, 
Research Triangle Park, NC) software. 
For analyses at the individual level, responses were weighted by the inverse of the 
proportion of responders in the house to account for different household sizes and different within-
household participation rates. Further, correlation among responses within households, as induced 
by the sampling design, was incorporated in computation ,of standard errors for confidence 
intervals and p-values. Therefore, both weighted percentages and raw numbers are provided in the 
results. 
Responses on the household level were a simple random sample and required no such 
weighting or adjustment, so standard methods for confidence interval and p-value computation 
were used. Logistic regression was used to investigate the effect (measured by odds ratios), of 
potential risk factors for recent infection. Individual response weighting (as described aboye) and 
clustering within households were incorporated for coefficient estimation, model selection, and 
confidence interval computation. To test for clustering of recent infections within households, the 
chi-squared-type statistic X2 = ###, for i = 1, 2, ..., h = number of households, was used. 
Significance was determined using a Monte Carlo approximation to the permutation distribution of 
X2. Values for the expected number of recent positive individuals in each household, Ei, were 
computed under the null hypothesis of no within-household clustering, based on the number of 
household members providing blood samples and using the observed rate of recent infections 
(9.8%, see Results). The p-value of the test was computed based on 9,999 realizations of X2 under 
the null hypothesis. 
Household Surveys 
MSPAS vector control personnel inspected premises for potential mosquito breeding sites 
while health educators administered standardized questionnaires, and physicians or nurses 
obtained blood samples. If no one was home at the time a house was first contacted, a repeat 
attempt was made later in the day or the next day; for houses that continued to have no one at 
home to participate, the non-enrolled house immediately to the right of the original house was 
contacted. One adult per household was asked questions about water storage; knowledge about 
dengue (transmission, clinical manifestations, mosquito control actions); the number of residents; 
and each resident's age, sex, occupation, history of chronic disease and symptoms in the two 
months before the survey. All residents were asked to provide fmgerstick blood samples. For 
residents unavailable at the time of first successful contact with a household, repeat attempts were 
made later in the day or during the following week to obtain blood samples. Two filter paper disks 
(1.27 cm diameter) were saturated with blood, air-dried, and refrigerated until tested. Only results 
from filter paper disks saturated with blood were used for the analysis because partially saturated 
disks were thought not to have sufficient sera to rely on negative serologic results. 
Laboratory Methods 
Serum samples were tested at the CDC Dengue Branch, in San Juan, Puerto Rico, for anti-
dengue IgM antibody with an antibody-capture, enzyme-linked immunosorbent assay (MAC-
ELISA).8 Samples were also tested for anti-dengue IgG antibody with an IgG-ELISA to 
determine whether the infection was primary or secondary.9 Because the measurement of IgM 
antibody may fail to diagnose about 5% of secondary dengue infections, testing by IgG-ELISA 
was also used to detect anamnestic IgG anti-dengue antibody responses indicative of recent 
secondary infections.1° All samples were tested in duplicate; if results were discrepant the testing 
was repeated. 
Case defmitions 
Persons with recent dengue infection were IgM positive or had an IgG antibody titer > 
163,840.9-11 Persons with previous dengue infections were identified by the presence of IgG anti-
dengue antibodies. Dengue negative persons showed neither IgM nor IgG anti-dengue antibodies. 
A case of dengue-like illness (DLI) was based on the MSPAS case defmition for 
surveillance (a person reporting having had, in the 2 months prior to the survey, fever and two or 
more of the following symptoms: headache, retro-orbital pain, bone and joint pains, chills, 
vomiting, rash, or hemorrhagic manifestations). 
The incidence of DLI was defined as the proportion of survey participants who fulffiled the DLI 
case definition. The incidence of recent dengue infection in the two months prior to the survey 
was defmed as the proportion of persons with evidence of recent dengue infection among the 
persons who provided an adequate sample for testing. IgG antibody prevalence was defmed as the 
proportion of persons with a positive result for anti-dengue IgG (any titer) among the persons who 
provided an adequate sample for testing. 
The study plan was reviewed by MSPAS officials and the Human Subjects Coordinator at 
the National Center for Infectious Diseases, CDC, and determined to be a public health response 
that did not regule further human subjects review. Interviewers ensured participants were 
informed --about the investigation's purpose, what participation involved, and that participation 
was voiuntary-- and had consented to participating prior to starting. 
RESULTS 
The 2000 dengue epidemic in El Salvador produced 3,248 cases of dengue with laboratory 
diagnosis (0.5 cases per 1000 persons) (Figure 1). Of these cases, 411 were reported as DHF, and 
26 died.6 For the municipality of Aguilares, the attack rate was 1.8 per 1000, and, in Las Pampitas, 
where the serosurvey was conducted, the rate was 6.4 per 1000 (MSPAS, surveillance data). 
In our study, the participation rate in household interviews was 99% (106/107), and 
covered 39% (106/273) of the homes in the community. Entomological surveys were completed 
on 99% (105) of the participating households. The 106 participating households had 501 
inhabitants, (53% of the population of Las Pampitas), and adequate blood samples were obtained 
on 74% (373) of them. 
Household characteristics 
Of the informants, 69% (73) were the mother, 22% (23) were the father, and 10 (9%) were 
other household members. The median household size was 5, and ranged from 1 to 13. The 
majority, 77% (82/106), of the homes were constructed of mixed brick, concrete, and iron; 13% 
(14) of adobe; 5% (5) of sheet metal; and 5% (5) of cardboard and pasteboard. The community 
lacked piped water, but some houses had wells. Water was stored in 92% (97/106) of households, 
with some houses using more than one type of water storage container. The most frequent type of 
water storage containers mentioned by informants were concrete tanks (74%, 72/97), barreis (36%, 
35), and others, such as buckets and pails (33%, 32). Overall only 31% (30/97) reported covering 
their water storage containers, with 7% (5/72) covering concrete tanks, 26% (9/35) covering 
barreis and 66% (21/32) covering other types of water storage containers. Animals (such as 
chickens, pigs, dogs, or parrots) were reported in 73% (77/106) of homes; 87% (67/77) of 
informants reported changing the water in animal drinking bowls daily. 
A total of 647 potential mosquito breeding containers were identified on the premises of 105 
participating households, of which 10% (65) were positive with mosquito larvae or pupae. In 
particular, 47 discarded plastic containers were distributed among 25% (26/105) of the houses, and 
7 of them were infested and distributed among 19% (5/26) of these houses; 46 discarded tire 
casings were distributed among 26% (27/105) of these houses, and 13 of them were infested and 
distributed among 22% (6/27) of these houses; and 17 discarded cans were distributed among 11% 
(12/105) of the houses, and 4 of them were infested and distributed among 17% (2/12) of these 
houses. 
The median number of potential breeding containers per house was 5, ranging from 1 to 40, with 
interquartile range from 4 to 8. The number of positive containers per 100 premises (Breteau 
Index) was 62 and the percent of premises positive for larvae or pupae (House Index) was 36. 
Most informants (88%, 93/106) indicated that they had noticed mosquitoes in their homes in the 
previous two months. Eight percent (8/106) of informants reported that someone in their 
household had dengue within the previous two months, and 98% (104/106) believed that dengue 
was a disease that could be fatal. Eighty-five percent (90/106) of informants said that mosquitoes 
transmit dengue, and 23% (21/90) reported taking actions that would eliminate larval habitats. 
When asked what potential measures could be taken to control dengue transmission, 69% (73/106) 
mentioned actions against larval habitats (i.e. putting larvicide in water containers, washing 
containers that store water, destroying containers that might hold water) and 45% (48/106) actions 
against adult mosquitoes (i.e. using insecticide, mosquito coils, or smoke to repel mosquitoes, 
using mosquito nets). In contrast, when asked what actions they had taken to control dengue 
transmission, 33% (35/106) of informants reported having taken actions against larval habitats and 
82% (87/106) having taken actions against adult mosquitoes. 
Individual characteristics 
The median age of surveyed residents was 18 years (range 27 days to 100 years), and half were 
females (49.5%, 248/501). Among persons aged more than 6 years, 24% (90/380) were reported as 
not having attended school. The estimate of the incidence of symptomatically defmed dengue-like 
illness (DLI) was 10.5% (95% CI = 7.2-13.9; raw numbers 53/501 persons), with highest 
incidence among those aged 60-69 years (33%, 95% CI = 11-54; raw numbers 6/18 persons) 
(Figure 2). The estimated incidence of DLI in males was 9.0% (95% CI = 5.0-12.9; raw numbers 
23/253 persons) and in females 12.1% (95% CI = 7.6-16.6; raw numbers 30/248 persons), with the 
highest incidence for both groups in those aged 60-69 years. 
Among the 373 persons who provided blood samples of adequate volume, the median age 
was 19 years, and 51.2% (191/373) were females. Children (aged 0-9 years) were less likely to 
provide adequate samples than persons aged more than 9 years (68.8% [95% CI = 60.9-76.0] vs. 
86.6% [95% CI = 82.5-90.0]). At least one person in 103 of the 106 participating households gave 
an adequate sample. 
The estimated incidence of laboratory-diagnosed recent dengue infection in Las Pampitas 
was 9.8% (95% CI = 5.8-13.7) compared to 10.5% for symptom-based DLI. Thirty-six persons 
(age range 3 months to 56 years, median 12 years) had experienced a recent dengue infection, of 
which 56% (20) were diagnosed by IgM positivity only, 17% (6) by secondary IgG response only, 
and 28% (10) by both IgM positivity and secondary IgG response. All 20 recent cases diagnosed 
by IgM positivity only also had low IgG titers and 95.6% (95% CI = 93.3-97.9) of residents were 
positive for IgG antibodies suggestive of previous infection. Therefore, the proportion of 
secondary infections among recent cases is at least 44% (the 16 cases with secondary IgG titers) 
but may be as high as 100% (those 16 cases plus the 20 with IgM positivity and low IgG titers). 
Incidence of recent infection differed by age (although without statistical significance), 
with the highest incidence age groups as follows: 0-9 years 13.7% (95% CI = 5.4-21.9), 10-19 
years 13.4% (95% CI = 5.3-21.5), and 50-59 years 10.5% (95% CI = 0-24.7) (Figure 2). The 
incidence for males was 10.8% (95% CI = 4.9-16.8) and for females 8.8% (95% CI = 4.4-13.1). 
Among households, 24% included at least one person with a recent infection, and the permutation 
test indicated (P = 0.0002) that there was clustering of cases within households. 
IgG seroprevalence did not vary significantly by 10 year age group (Figure 2). Two of the 
three tested infants (age range 27 days to 4 months) and 78% (7/9) of children aged 12 to 23 
months were IgG positive. The mothers of the all three infants were IgG positive. 
Of 42 residents who met the DLI case defmition and provided adequate samples, 14% (raw 
numbers 6/42) had a recent infection (95% CI = 2.7-25.6). DLI was not significantly associated 
with recent dengue infection, neither in the entire sample nor in age-specific groups. Only 43% 
(raw numbers 15/36) of persons with recent infection reported any symptoms in the previous two 
months. None of the symptoms were significantly associated with recent dengue infection. 
Factors associated with recent infection 
Using univariate analysis, the following five factors were significantly associated with 
serologic results compatible with recent dengue infection in Las Pampitas: discarded containers, 
discarded tire casings, unspecified types of discarded containers, infested discarded plastic 
containers, and infested discarded cans (Table 1). Other factors significantly associated with 
illness were not considered further because there were too few observations of houses or persons 
for meaningful interpretation. 
The presence of discarded containers was not further included as a factor in the 
multivariate logistic regression analysis because it is a broad category that covers all the other 
factors. Using backward selection of the four remaining variables representing biologically and/or 
epidemiologically plausible risk factors for dengue, three factors were found to be significantly 
associated with recent dengue infection: the presence of infested discarded cans, of infested 
discarded plastic containers, and of discarded tire casings on the premises (Table 2). The 
attributable risk was as follows: 4% for infested discarded cans, 13% for infested discarded plastic 
containers, and 31% for discarded tire casings. 
DISCUSSION 
The timing of our serosurvey in relation to the peak of the epidemic is an important factor 
for the interpretation of our results, because the diagnostic accuracy of serologic tests for dengue is 
dependent on the interval between disease onset and blood sample collection, and the dynamics of 
antibody production and titer change.11 Optimal detection of recent cases regules serologic 
sampling at two or three points (early, middle, and late) in the epidemic. Our community survey 
was conducted when only one sixth of the cases had been reported (reported incidence at that time 
was 1.1 per 1000 persons and the cumulative incidence at the end of the epidemic was 6.4 per 
1000 persons). Therefore, it can only provide an underestimate of incidence. Even so, our 
estimate of 98 per 1000 was 15-fold higher than the incidence of clinical illness documented by 
the dengue surveillance system in Las Pampitas by the end of the epidemic, which was 6.4 per 
1000. 
The low proportion of DLI cases with serologic results suggestive of recent infection 
(14%) and of recently infected persons reporting symptoms (43%), were as expected from 
previous investigations, and again reiterate the difficulty of accurate clinical diagnosis of dengue 
fever.12'13 
In the last two decades several studies have investigated risk factors for dengue in affected 
communities,13-18 such as lower income neighborhoods,12'1335 wood house construction,15 and the 
number of Ae. aegypti per person per house.13 Lack of a community potable water supply19 has 
been associated with increased larval indices. Identified dengue risk factors vary greatly 
depending on the location of the investigation, the circulating virus serotype and strain, human 
population density and previous exposure to specific serotypes, ambient temperature, humidity, 
and availability of oviposition sites.20 The minimum threshold of dengue vectors required to 
support the transmission of dengue has not been determined;2° however, a recent study in Brazil 
suggested that reducing infestation to less than 1% of houses was necessary to prevent an outbreak 
of dengue21, and in Puerto Rico, it was found that for each female Ae. aegypti mosquito per person 
in the house, the risk of infection increased 45%.13  In Las Pampitas we found high levels of larval 
infestation, as indicated by the Breteau (62), House (36%), and Container (10%) indices. 
Infested discarded cans, infested discarded plastic containers, and discarded tire casings 
were found to have a statistically significant association with recent infection. The relationship 
between solid waste, high Ae. aegypti densities, and dengue epidemics has become a major public 
health problem in Central America, especially with the increase of DHF in this region.4 In Las 
Pampitas, discarded cans were present in 11% (12/105) of the houses inspected, and in 17% (2/12) 
of these houses, those cans were infested. Discarded plastic containers were even more 
widespread than cans and were found in 25% (26/105) of the houses inspected, and in 19% (5/26) 
of these houses, those plastic containers were infested. And 46 discarded tire casings were 
observed, distributed among more than a quarter of the houses inspected; a solid waste item that 
has long been recognized as an important oviposition site for Ae. aegypti and Ae. albopictus.22'23  
The high larval indices can be partially explained by community resources, knowledge, 
altitudes, and practices identified by the survey. Almost all of the 106 informants believed dengue 
could be fatal (98%), most knew that it was transmitted by mosquitoes (85%), and a majority 
mentioned possible actions against the aquatic stage of the mosquito as a way to control 
transmission (69%). However, only a third (33%) of the informants said they actually took action 
against the aquatic stage of the mosquito, and only 37% of the 97 persons who reported storing 
water reported covering their water storage containers. In contrast, 82% of respondents indicated 
taking action against the adult mosquito. Therefore, the study community had a high awareness 
about the characteristics and severity of dengue, but showed a lack of action towards preventing 
the emergence of the adult mosquito by their reported behaviors and the results of the 
entomological survey. Based on the preliminary fmdings of this investigation, the MSPAS 
refocused its community education efforts towards eliminating the mosquitoes aquatic stage. 
The circulation of a known virulent strain (i.e., the DEN-2 Asian genotype strain of 
virus)7'24'25 and previous infection26  are important risk factors for severe dengue. During the 
1990s, the MSPAS surveillance system identified all four dengue serotypes circulating in the 
country at different times. 
The IgG seroprevalence (96%) indicates a very high level of dengue activity in Las 
Pampitas in previous years. This may be an overestimate because in most patients, anti-dengue 
IgM becomes undetectable by 60 days alter onset of illness.11 It is likely therefore, that IgM 
antibody had waned to the undetectable level in some cases by the time of our survey, and they 
would have been considered previous infections. 
The high IgG seropositivity (78%) in one year olds also suggests a recent high incidence of 
dengue. Given the genotype of the circulating DEN-2 virus, the experience with previous 
infections detected in Las Pampitas, if representative of other affected populations in the country, 
might explain why 12.7% (411/3,248) of the laboratory confirmed cases during the 2000 epidemic 
progressed to DHF.6 
A one-time serosurvey, especially one that may have been late in the epidemic, makes serological 
results difficult to interpret because the diagnostic accuracy of serologic tests for dengue is 
dependent on the interval between disease onset and blood sample collection, and the dynamics of 
antibody production and titer change. A lingering question concerns how many of the IgG 
positives acquired their infections during the 2000 outbreak and conversely, how many individuals 
were not identified as recent infections due to waning IgM antibodies. Two other study limitations 
are this investigation' s reliance on participant recall and the compounded difficulty of participant 
confusion in reporting dengue caused symptoms which may have been due to another illness and 
therefore possibly not reported. Even so, three significant risk factors for recent dengue infection 
were identified in Las Pampitas: presence of infested discarded cans, infested discarded plastic 
containers, and discarded tire casings. Although the community was knowledgeable about dengue 
and how to control the mosquito, reported actions and entomological surveys suggest that the 
community had not focused its efforts on eliminating the larval stage of the mosquito. 
Therefore, community cleanup campaigns directed at discarded tires and solid waste in general 
may be needed to decrease Ae. aegypti densities, in Las Pampitas and other similar communities 
throughout El Salvador. Our conclusions suggest that these community educational efforts should 
target solid waste disposal especially discarded cans, plastic containers, and tire casings -- and in 
so doing keeping such items from becoming mosquito breeding sites. 
TABLAS Y GRÁFICOS 
Table no. 1 
Factors associated with recent dengue infection on univariate analysis, Las Pampitas, 
Aguilares, El Salvador, 2000. 
Factor 
Presence of 
Odds Ratio 95% Confidence Interval P-value 
Discarded containers 4.28 1.32, 13.90 0.0162 
Discarded tire casings 3.30 1.38, 7.93 0.0079 
Unspecified discarded containers 2.98 1.25, 7.11 0.0142 
Infest9d discarded plastic containers 6.43 1.80, 23.00 0.0046 
Infested discarded cans 3.85 1.47, 10.12 0.0067 
Table no. 2 
Factors associated with recent dengue infection on multivariate logistic regression analysis, Las 
Pampitas, Aguilares, El Salvador, 2000. 
Factor 
Presence of 
Infested discarded cans 
Infested discarded plastic containers 
Discarded Tire Casings 
Odds Ratio 95% Confidence Interval P-value 
4.30 2.54, 7.28 0.0000 
3.98 1.05, 15.05 0.0419 
2.57 1.09, 6.04 0.0307 
Figure Labels 
Figure 1. Laboratory confirmed dengue and dengue hemorrhagic fever cases in El Salvador, by 
week of confirmation. 
Figure 2. Comparison of the proportions of participants with IgG antibodies, Recent Infection, 
and Dengue Like Illness, by age group. 
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Ponencias Wacionaks 
Tema: 	 "Brote de enfermedad febril ictérica en Tacuba, enero — febrero 2001" 
Fecha: 	 Diciembre de 2001 
Lugar: 	 El Salvador 




República de El Salvador 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Programa de entrenamiento en epidemiología de campo 
Brote de enfermedad febril 
ictérica en Tacuba, enero-febrero del 2001 
Roberto A. Flores Reyna 
Sofia Alvarado 
Características del Municipio de Tacuba 
3 Localizado en el departamento de Ahuachapán 
3 Población : 23.635 habitantes (4.727 viviendas) 
3 Distribución urbano - rural : 58% - 42% 
3 Extensión territorial : 149,98 Km2 
3 Posee 14 cantones, 32 caseríos 
3 Daños graves producidos por el terremoto del 13-01-01 
Situación de Tacuba posterior al 
terremoto del 13 de enero - 2001 
3 55% de viviendas dañadas 
3 50% de letrinas rurales dañadas 
3 Niveles de cloro residual en sistemas de agua : 0,0 ppm 
3 Brigadas de apoyo suministrando alimentos ya preparados 
3 9 casos (38 x 100.000 hab.) de enfermedad febril 
ictérica hasta la semana 5, contra O correspondientes 
al mismo período 2000 
Objetivos de la Investigación 
Epidemiológica 
3 Realizar descripción de casos en tiempo, lugar y 
persona 
3 Identificar signos y síntomas frecuentes 
3 Implementar medidas de prevención y control 
















0 Femenina, 6 años 
. Vive en Valle la Puerta (rural) 
▪ FIS 31/01/01 
"No come", hiporexia, náuseas, adinamia, fiebre alta 
intensidad, automedicada con ASA 100 mg, palidez, 
ictericia, coluria, dolor abdominal en hipocondrio 
derecho 
No ingesta de alimentos preparados recibidos como 
donativo, cloro residual en agua (ortotoluidina): 0, 
letrina de fosa, habitan 7 personas 
CASO 1 
▪ Femenina, 4 años, 10 meses 
. Vive en Barrio Chilapa (urbano) 
FIS 27/01/01 
"Tos", dolor abdominal continuo, ictericia, heces 
semisólidas, # 3-4/día, acolia, coluria, hiporexia, fiebre 
de leve intensidad, no vómitos 
Ingesta de alimentos preparados recibidos como 
donativo, cloro residual en agua (ortotoluidina): 0, 
letrina de fosa, habitan 11 personas 
"moordwArs~wwwwww 
'Yn1111 CASO 3 
▪ Femenina, 18 años 
▪ Vive en Bo. Sn. Nicolás (urbano 
▪ FIS 14/01/01 
"Dolor de Cabeza", dolor abdominal tipo cólico, 
vómitos, hiporexia, fiebre de moderada intensidad, 
náuseas, coluria, acolia, ictericia 
► Cloro residual en agua (ortotoluidina): O, letrina de 
fosa, habitan 11 personas. 
Metodología 
	 wa 
3 Estudio de tipo descriptivo 
3 Sistema de vigilancia diaria como fuente primaria de 
información 
3 Definición de caso : "Toda persona, procedente de 
Tacuba, que en el período correspondiente a 31-12-00 y 
03-02-01 presentara fiebre e ictericia" 
2 
CASO 4 
Masculino, 2 años, 10 meses 
Vive en Bo. S. Nicolas (urbano) 
FIS 18/01/01 
► "Desmayo", hiporexia, fiebre de moderada 
intensidad, ictericia, coluria, dolor abdominal en 
hipocondrio derecho, vómitos 
►Antecedentes : Cloro residual en agua (ortotoluidina): 
0, letrina de foso, habitan 6 personas 
Proceso de cloración del agua del tanque 
Los Cerritos 
3 Se utiliza cloro granulado al 70%, en un volumen de 700 
grs./día. El cloro se diluye en aproximadamente 1 barril 
de agua 
3 Mientras ocurre el flujo de cloro hacia el tanque no se 
cierran las válvulas de ingreso y egreso del mismo 
3 La cloración inicia a las 5 am y cesa alrededor de las 2-3 
pm. 
40 	 Calidad del agua de la red pública del Ei 
área urbana de Tacuba 
3 El tanque "Los Cerritos" abastece aproximadamente el 
90% de las viviendas del área urbana 
3 La fuente primaria se encuentra en el ctn. El Níspero y 
fluye por gravedad 
3 Análisis bacteriológicos del agua de la fuente reflejan 
contaminación fecal franca (600 UFC/Lt de coliformes 
fecales, Abril/00). Se observó fecalismo periférico 
Conclusiones 
3 Casos clínicamente compatibles con Hepatitis A 
3 Predominio urbano 
3 Contaminación fecal del agua de la fuente primaria 
3 Proceso de cloración del agua inadecuado y sin 





3 Brotes de hepatitis A, asociados a agua y/o 
alimentos contaminados 
3 Relativamente frecuentes en situaciones de desastre 
3 Cloro no necesariamente eficaz para la destrucción viral 
3 Cabe incorporar la ebullición del agua como medida de 
prevención y control 
3 Para este caso, no fue posible confirmar el diagnóstico, ni 
determinar la fuente de infección 
Agradecimientos 
â Personal de la unidad de salud de Tacuba 
â Dr. Rolando Hernández, 
Jefe unidad de epidemiología 
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3 Establecer las coordinaciones necesarias para 
garantizar la higiene de la fuente primaria de agua 
3 Ejecutar la técnica de cloración del agua de manera 
correcta 
3 Concientizar a la comunidad para la ebullición del agua 
utilizada para consumo 
3 Desarrollar estudio caso-control 
1 
Tema: 
	 "Vigilancia en Salud Pública y respuesta a desastres" 
Fecha: 	 Agosto de 2002 
Lugar: 	 El Salvador 
Ocasión: 	 Ejercicio de gabinete de la unidad humanitaria de rescate (UHR-CFAC) 
Vigilancia en Salud Pública y 
Respuesta a Desastres 
Dr. Roberto Flores Reyna 
Unidad de Epidemiología, MSPAS 
El Salvador 
Cómo saber cuando estamos 
en Epidemia? 
> Vigilancia en Salud Pública: 
"Información para la acción" 
â Instrumentos técnicos: 
3 Corredor Endémico 









Corredor endémico de patología "x", 
El Salvador 2002 
1 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
PREVENCION 
DE RIESGOS 









Curva de Incidencia de patología "x", 









• -. - 1999 
41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 
-.....2000 124 143 93 73 134 113 110 130 162 169 160 129 
- lik -1999 222 180 145 105 99 113 108 113 117 155 164 232 
EW Qué es lo que podemos hacer de cara 
a una Epidemia o Brote? 1 
1 
1 
bi Cuáles son los costos de una 












VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
DESPUES 
•Ifigfiancia 	 epidemioló- 
gica activa de riesgos 
específicos. 
• Información periódica. 
•Medición de riesgos 
atribuibles e impactos 
potenciales. 
• Investigación operativa. 






•Identificación y moni- 
toreo de riesgos. 
•Coordinación y con- 
certación interinstitu- 	
• D. situacional 
cionaL 
•Plan estratégico. 	 • Aplicación del 
•Capacitación espe- 	 Plan de Intervención 
cífica. 
• Evaluación Periódica 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 




















1 • LISTADO INICIAL DE RIESGOS Y RECURSOS 
• IDENTWICARLOS MEDIANTE SIMBOLOS 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
ANTES 
a Perfil de riesgos por zona especifica. 
,P Morbilidad preexistente. 
a Comportamiento histórico de riesgos y daños 
asociados a desastres. 
A! Impacto de riesgos potenciales sobre la población. 
a Recomendaciones sobre medidas de prevención y 
control. 
o Planeación estratégica de infraestructura de salud y 
servicios especiales. 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
DISCUSIONES DE RECURSOS Y RIESGOS IDENTIFICADOS 
COMUNIDAD 
RIESGOS 




VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 












CAMBIOS EN DENSIDAD 
DE POBLACION 
DESTRUCCION 
O LIMITACION DE 
SERVICIOS BASICOS 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
ELABORACION DEL PLAN LOCAL DE EMERGENCIA 
RIESGOS 
PRIORITARIOS r 	
ADOPCION DE ACCIONES 
 
EVITAR RIESGOS 









ESTRATEGIAS DE TRABAJO 
> Morbilidad, mortalidad, letalidad y discapacidad. 
> Calificación del daño y derivación especifica 
referencia y contrarreferencia. 
â Utilización y demanda de servicios. 
> Cobertura con acciones preventivas y de control 
epidemiológico. 
3> Vigilancia epidemiológica de fauna nociva y 
L transmisora. 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
DURANTE Y DESPUES 
ATENCION A LA SALUD 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
ELABORACION DEL MAPA 
ELABORACION DE LA VERSION FINAL DEL MAPA 




VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
INFORMACION DURANTE Y DESPUES 

































VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
NFORMACION DESPUES 














VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
ENFERMEDADES SUJETAS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
'‘n 
LESIONES 	 4,  DENGUE (CLÁSICO Y HEMORRÁGICO) 
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 	 -:- PALUDISMO 
ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 	 LEPTOSPIROSIS 
COLERA 	 DERMATITIS 
ENFERMEDAD FEBRIL EXANTEMATICA (SARAMPION) 	 STRESS POST TRAUMA 
TETANOS 	 i HIPERTENSION 
MORDEDURA POR ANIMALES (RABIA) 	 :• DIABETES 
5 
Lecciones aprendidas 
tW Qué hicimos bien? ... Reforzarlo 
Qué hicimos mal? ... Corregirlo 
Qué podemos hacer mejor? ... Hacerlo 



























1 	 Tema: 
	 "Brote de mordeduras por quiróptero en Guayapa Abajo y Barra de 
1 
	 Santiago, diciembre 2001 - enero 2002" 
1 
	 Fecha: 
	 Junio 2002 
1 
	 Lugar: 	 Madrid, España 
1 









Outbreak of Bat Bites in Guayapa 
Abajo and Barra de Santiago, 
Ahuachapán, December 2001-January 
2002 




>Identity risk factors for bat bites in 
Guayapa Abajo and Barra de Santiago 
>Identity and propose adequate 
preventive and control measures for 
bat bites 
Background 
â Recent rabies outbreaks transmited by bat 
bites in Brazil and Perú 
> 4 cases of human rabies and 127 of animal 
rabies in 2001 
> Increased reporting of bat bites in 
Ahuachapán state starting 06-01-02 
Methods 
> Descriptive and case-control studies 
> Ratio of cases to controls = 1:2 
> Methods of case finding: Active and passive 
> Case definition: 
Any person reporting a bat bite between 16 
December 2001 and 26 January 2002 in 
Guayapa Abajo or Barra de Santiago 
1 
Characteristics of bate bites in 35 persons 
in Ahuachapán, El Salvador, December 
2001 to January 2002 
Characteristics 
Single bite 69 (24)  
Bite on: 	 Fingers or toes 58 (14) 
Nose 17 (04) 
E lbow 12 (03) 
Other site 12 (03) 
Pain at moment of bite 29 (10) 
Bite at night 100 (35) 
Case detection: 	 Passive 71 (25)  
Active 29 (10) 
Post-exposure prophylaxis for rabies 100 (35) 
Bat bites by date of bite, 
Ahuachapán, El Salvador, December 
2001- January 2002 
          
          
1 r 
    
ri 
    
        
Methods 
> Cases and controls from the same communities 
> Control matched by age 
> We determined from cases and controls the 
following factors: Socioeconomicstatus, 
clinical features, house construction materials 
> We compared frequencies of different 
exposures among cases and controls with a 
bivariate analysis. 
> Capture of bats 
Attack rates of bat bites by age 
Ahuachapán, El Salvador, 
December 2001- January 2002 
2 
Identified Risk Factors, Ahuachapán, 
December 2001-January 2002 
Percent Distribution 
Risk Cases Controls OR 95% CI 
Factors (n=35) (n=70) 
Home w/ 





60% 36% 2,7 1,07-6,85 
Findings 
â Only 30% of cases felt pain at the time of bite 
> Active and pasive surveillance proved 
effective tool for case identification 
â Home construction materials and 
techniques may facilitate exposure to bat bites 
Findings 
> Increased risk in children 5-9 years of age 
â Single bite most frequent 
â Face and finger tips most frequently injured 
> All bat bites occurred at night 
Discussion 
> An important percentage of cases felt pain 
during the bite. This finding contradicts 
reports on the literature 
>Limitations: Lack of taxonomic identification 
of involved bats and detection of rabies virus 
3 
Intervention Strategies 
â Rabies vaccination of cases 
> Active search of cases 
â Reccomendation to build brick 
and cement households 
4 
Tema: 
	 "Sarampión importado en El Salvador" 
Fecha: 	 Noviembre 2001 
Lugar: 	 Ciudad de Panamá 
Ocasión: 
	 Taller de Vigilancia Epidemiológica desarrollado por la Agencia 
Chilena de Cooperación Internacional (AGCCI) 
República de El Salvador 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Sarampión Importado en El Salvador 
Roberto A. Flores Reyna 
Gerente SIBASI 
Residente Programa de Entrenamiento en 
Epidemiología de Campo 
Antecedentes 
>1996: Ultimo caso de Sarampión. Inclusión de segunda 
dosis de vacuna a menores de 6 años 
> 2001: 98% de cobertura de vacunación en menores de 5 
años 
>9-5-01: Notificación de dos casos sospechosos 
de Sarampión en adultos 
Antecedentes 
>1990: Compromiso Nacional para la Erradicación del 
Sarampión a fines del año 2000 
â 1992: Se elabora Plan Nacional de Erradicación 
>1993-95: Jornadas Nacionales de Vacunación 
dirigidas a los menores de 5 años 
Descripción de los Casos 
Casos: 
2 hermanos, de sexo masculino, de 23 y 22 años, 
universitarios y empleados, de estrato económico medio 
alto, vacunados con una sola dosis de antisarampión a los 2 
y 1 año de edad respectivamente en la década de los años 
80. En fecha 8 de abril parten a Europa, regresando el dia. 
22 de dicho mes 
1 
Descripción de los Casos 
	 t110 
A su regreso, del 22 de abril al 7 de mayo visitaron 
restaurantes, discotecas, cines, iglesia, universidades, 
propiedades en el campo y la playa, lugares donde 
estuvieron en contacto con personas de diferentes edades y 
domicilios. 
Ingresados el 7 de mayo en hospital privado 
Respuesta Inicial al Brote 	 010 
> Aislamiento y manejo intrahospitalario de los casos 
â Vacunación inmediata del personal de salud que 
atendió los casos 
â Búsqueda activa de contactos 
> Vacunación de personas en riesgo 
> Desarrollo de jornadas de retroalimentación en los 
niveles operativos 
â Comunicación periódica de resultados y estrategias 
Objetivos 	 tiO 
> Confirmar el diagnóstico 
â Determinar la existencia de un brote 
3 Describir los casos de acuerdo a tiempo, lugar y 
persona 
3 Identificar posibles fuentes de propagación 
3 Aplicar medidas de control y prevención 
Metodología 
>Estudio descriptivo de casos y contactos 
>Período de estudio: 12 de abril- 3 de junio/ 2001 
>Fuentes de información: evaluación clínica, visita 
domiciliar, seguimiento telefónico 
>Laboratorio: IgM para sarampión, rubeola y 
dengue(ELISA); aislamiento viral en CDC (Atlanta) 
>Búsqueda de caso fuente de infección: CDC, 
TEPHINET 
2 
Signos y Sintomas de pacientes con Sarampión. 
El Salvador, 30 abril — 14 mayo 2001 








Placas de Koplick 
Fotofobia 




Definición de caso 
Caso Sospechoso de Sarampión: Toda persona que 
el proveedor de servicios de salud sospeche que tiene 
sarampión, entre el 12 de abril y3 de junio 2001 
> Caso Confirmado de Sarampión: Casos sospechoso de 
sarampión con Ac IgM contra el mismo, vínculo 
epidemiológico, o clinicamente el que no es investigado 
completamente 
la Curva Epidemica de Casos de Sarampión. 
El Salvador, 30 abril — 14 mayo 2001 
12 Fronda 
d i 1 
Houston 
I 





Fecha d'Inicio tle sittorms 
so 	 Resultados 
> En ambos casos se identificó IgM para sarampión 
> Se aisló el virus serotipo D7 
> Se identificaron 288 contactos de los cuales 83 
fueron sospechosos y a su vez descartados por 
evaluación clínica y resultados de IgM; entre ellos, 6 
resultaron positivos a rubeola y3 a dengue. 

















> Brote de Sarampión Importado 
> Manejo oportuno del Brote 
> No se presentó ningún caso secundario 
> Se vacunaron 18,618 personas en riesgo 




â Mayor esfuerzo para la erradicación del 
sarampión en los países europeos, alcanzando y 
conservando coberturas de vacunación arriba del 
95% 
â En El Salvador, fomentar la vacunación contra el 
sarampión y la vigilancia epidemiológica de los 
casos sospechosos a nivel nacional 
> Intervenir oportunamente en caso de brote 
Conclusiones 
>Las altas coberturas de vacunación y la 
intervención oportuna del Sector Salud evitó la 
diseminación de la enfermedad en el país y 
Centro América 
Agradecimientos 
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Tema: 	 "Vigilancia en situaciones de desastre por terremoto. El Salvador, enero — 
febrero 2001" 
Fecha: 	 Noviembre 2001 
Lugar: 	 Ciudad de Panamá 
Ocasión: 	 Taller de Vigilancia Epidemiológica desarrollado por la Agencia 
Chilena de Cooperación Internacional (AGCCI) 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
ANTES 
• Identificación y moni-




• Plan estratégico. 
-Capacitación espe-
cífica. 






• Dx. situacional 
• Aplicación del 





( MEDIATO ) 
• Vigilancia epidemioló-
gica activa de riesgos 
específicos. 
• Información periódica. 
•Medición de riesgos 
atribuibles e impactos 
potenciales. 
• Investigación operativa. 
• Retroalimentación a la 
! planeación estratégica. 
RECONSTRUCCION 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
PREVENCION 	 PLANEACION 
DE RIESGOS 
 













• Perfil de riesgos por zona específica. 
Morbilidad preexistente. 
• Comportamiento histórico de riesgos y daños 
asociados a desastres. 
u Impacto de riesgos potenciales sobre la población. 
U Recomendaciones sobre medidas de prevención y 
control. 
Planeación estratégica de infraestructura de salud y 
servicios especiales. 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
ANTES 
República de El Salvador 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social 
Vigilancia en Situaciones de Desastre por 
Terremoto. El Salvador, Enero y Febrero 2001 
Roberto A. Flores Reyna 
Gerente SIBASI 
Residente Programa de Entrenamiento en 




IDENTIFICAR 	 ACTUALES 
n 1~~.~. 1.74~..1nI 
INUNDACIONES 
. CARENCIA DE 
ERRORES Y 	 SERVICIOS 
PROBLEMAS 	 BASICOS 
VIVIDOS 	 A RIESGOS 
SANITARIOS 
OTROS 
nn11.1111111~1n RIESGOS RECURSOS RESPUESTA 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
I FASE: ANALISIS DE LA EXPERIENCIA PASADA 
.1 LISTADO INICIAL DE RIESGOS Y RECURSOS 











VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 






VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
II FASE: INVESTIGACION DE CAMPO 




CAMPOS DE RECREO 
ESTACIONAMIENTOS 
MEDIOS DE TRANSPORTES 
PÚBLICOS Y PRIVADOS 
:• AMBULANCIAS 










A- CENTROS DE SALUD 
• MUNICIPALIDADES 
ALCALDIAS 
A- RADIO AFICIONADOS 
IGLESIAS 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
IV FASE: EIJUEIORACION DEL MAPA 
ELABORACION DE LA VERSION FINAL DEL MAPA 




VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
V FASE: ELABORACION DEL PLAN LOCAL DE EMERGENCIA 
RIESGOS ADOPCION DE ACCIONES PRIORITARIOS 
 
EVITAR RIESGOS 
     
     
CAMPAÑAS DE VACUNACION 
EDUCACION COMUNITARIA EN SALUD 
PREPARATIVOS PARA DESASTRES 
RECONSTRUCIONES DE PUENTES 
ARREGLO DE CAÑERIAS 
ELIMINACION DE FAUNA NOCIVA 
COMUNIDAD 






1 ESTRATEGIAS DE TRABAJO 
 
     
> Morbilidad, mortalidad, letalidad y discapacidad. 
> Calificación del daño y derivación específica 
referencia y contrarreferencia. 
> Utilización y demanda de servicios. 
> Cobertura con acciones preventivas y de control 
epidemiológico. 
> Vigilancia epidemiológica de fauna nociva y 
transmisora. 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
DURANTE Y DESPUES 
ATENCION A LA SALUD 








DE SERVICIOS DE SALUD 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
FACTORES ADVERSOS SUJETOS A VIGILANCIA 
CAMBIOS 
ECOLOGICOS 
CAMBIOS EN DENSIDAD 
DE POBLACION 
DESTRUCCION 
O LIMITACION DE 
SERVICIOS BASICOS 
1 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
ENFERMEDADES SUJETAS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
LESIONES 	 DENGUE (CLASICO Y HEMORRÁGICO) 
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 
	 i PALUDISMO 
ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 	 LEPTOSPIROSIS 
COLERA 	
-E DERMATITIS 
ENFERMEDAD FEBRIL EXANTEMATICA (SARAMPION) E STRESS POST TRAUMA 
TETANOS 	 HIPERTENSION 




















INFORMAL FORMAL U OFICIAL SELECTIVA 








Características 13 de Enero 13 de Febrero 








11: 35 a.m 
45 segundos 
32.1 Kms. 
7 . 6 
VII 
45 Kms. Sur playa los 
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 






VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
INFORMACION DESPUES 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
INFORMACION DURANTE Y DESPUES 
Caracterización de los Sismos. 
El Salvador, 13 de Enero y 13 de Febrero 2001 
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Sistema de Vigilancia en Situaciones de 
Desastre en El Salvador 
Sistema de Vigilancia Semanal (SVS): Pasivo, uso 
regular 
Sistema de Vigilancia Diaria (SVD): Pasivo, 
implementado en brotes, epidemias o desastres 
SVD implementado en las pasadas epidemias de 
cólera, dengue y diarreas por rotavirus 
Preparación ante la Inminencia del Desastre. 
El Salvador, Terremotos 2001 
> Organización social : 
Comité de Emergencia Nacional 
Comités de Emergencia Municipales 
Comités de Emergencia Locales 
A Perfil de Condiciones Previas 
â Sensibilización de la alta vulnerabilidad sísmica de la zona 
A. Experiencia previa en desastres 1 
1 
Acciones Desarrolladas en el Post-Desastre 
Inmediato. El Salvador, Terremoto del 13 de Enero 
del 2001 
â Monitoreo inmediato de la situación a nivel país 
> Reactivación del SVD 
> Ejecución de Encuesta Rápida de Necesidades 
A. Evaluación Nacional de Daños a la Infraestructura del 
Sector Salud 
â Determinación de la magnitud del problema (daños a 
viviendas, letrinas, no. de fallecidos, lesionados,etc.) 1 
1 
1 
Lesiones por Grupos de Edad. 









Fuente: Expedientes Clínicos O a9 10a19 20029 30a39 40449 50x59 601.9 =69 Grwos deEdad 
Sábado,13 de enero 2001 
11:35 a.m. 
Martes, 13 de Febrero 2001 





Lesionados en los Terremotos. 
El Salvador, 13 de Enero y 13 de Febrero 2001 
Variables 13 de Enero 13 de Febrero 
Sexo 
Masculino 2.593 ( 46 . 5%) 1.330 ( 37. 8%) 
Femenino 2.975 ( 53. 5%) 2.183 ( 62. 2%) 
Tipo de Lesión 
Tramas 2.613 (47.0%) 1.705 (51.6%) 
Fracturas 1.613 (22.1%) 710 (10.7%) 
Heridas 1.240 (21.1%) 355 (21.5%) 
T. De Ansiedad 160 (2.9%) 140 (4.2%) 
Gravedad 
Leve 3.320 (59 %) 1.277 (19.2%) 
Moderado 1.333 (24 %) 1.327 (20. 0%) 
Severo 960 (17 %) 698 (10. 5%) 
Fuente: Expedientes hospitalarios 
Fallecidos por el Terremoto del 13 de Enero del 
2001 en El Salvador 
Total Defunciones: 944 
Departamentos mas afectados: 
La Libertad: 685 (100x 100.000 hbts) 
San Vicente: 29 ( 18 x 100.000 hbts) 
La Paz: 44 ( 15 x 100,000 hbts) 
Tasa de Mortalidad por terremoto 
del 13 de Enero del 2001 
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Acciones Desarrolladas en los Alberges. El 
Salvador, Terremoto del 13 de Enero del 2001 
> Organización 
Y? Vigilancia Epidemiológica 
> Atención Integral en Salud a las Personas 
> Promoción de la Salud 
> Promoción y recuperación de la Salud Mental 
> Saneamiento Básico Ambiental 
â Manipulación de Alimentos y Dietas 
> Seguridad Pública 
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Fallecidos por el Terremoto del 13 de Febrero del 
2001 en El Salvador 
Total Defunciones: 315 
Departamentos mas afectados: 
Cuscatlan: 165 (83.9 x 100.000 hbts) 
San Vicente: 87 ( 54 x 100.000 hbts) 
La Paz: 58 ( 19.8 x 100,000 hbts) 
Tasa de Mortalidad por terremoto 
del 13 de Febrero del 2001 
Fuente: Combe de &migan. Medanal ( COEd) 
Consolidado Final de Daños por Terremotos. 
El Salvador, 13 de enero y 13 de febrero 2001 
Características 13 de Enero 13 de Febrero 
Fallecidos 944 315 
Lesionados 5.565 3.399 
Damnificados 1.364,160 ( 21.3%) 252.622 ( 4.0 %) 
Viviendas Dalladas 169.792 15.706 
Viviendas Destruidas 108.261 41302 
Viviendas Soterradas 688 ND 
Hospitales Dallados 21 ( 70%) 3 (10% ) 
Unidades de Salud 
dalladas 
101 (27.4%) 28 ( 7.6% ) 
Edificios Públicos dallados 1.155 82 
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1 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
J' Conocimiento se ha enfocado más a los aspectos de la geociencia 
e ingeniería. Poca investigación ha evaluado la vulnerabilidad 
humana. 
Antes del evento: identificar poblaciones en riesgo y reducir la 
vulnerabilidad al preparar la comunidad e identificar poblaciones 
en riesgo. 
.1,  Durante el evento: reducir y prevenir las lesiones al prevenir que 
colapsen las estructuras 
Post-evento: mejorar métodos de búsqueda y rescate, atención de 
la emergencia médica más efectiva, evaluación de efectividad de las 
intervenciones, planificación de intervenciones que reduzcan la 
morbi-mortalidad a futuro. 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
RECOMENDACIONES GENERALES 
Diagnóstico de zonas de riesgo. 
4' Plan estratégico de atención a urgencias 
epidemiológicas y desastres. 
Reserva estratégica de recursos. 
Coordinación y concertación. 
Participación comunitaria. 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DESASTRES 
PRIORIDADES DE INVESTIGACION 
‹, Determinación de factores de riesgo de 
lesiones y muerte. 
Epidemiología de las lesiones aplicada a los 
sismos. 
Modelos predictivos de causalidad 
incorporados a los mapas de riesgo 
geológico como métodos para estimar 
lesiones y mortalidad. 
"En el mundo existen 3 tipos de Mentiras : 
Las Mentiras ... 
Las Malditas Mentiras ... 





Dr. Julio Alberto Armero, Residente FETP 
Dr. Rolando Hernández Argueta, Jefe Unidad de Epidemiología 
Dra. Gloria Suárez, Consultora CDC 
Dra. Xiomara Badilla, Residente FETP Costa Rica 
9 
Tema: 
	 "Mortalidad por enfermedades prevalentes de la infancia en población 
menor de 5 años de edad, Ahuachapán, El Salvador, 1998 — 2000" 
Fecha: 	 Junio 2002 
Lugar: 	 Madrid, España 
Ocasión: 
	 Segundo Congreso Mundial de TEPHINET 
General Health Indicators, 1997, 
Ahuachapán, El Salvador 
Indicator 
Population growth rate 
Fecundity rate (child/woman) 
Annual mortality rate in minor 
5 years old 
Human develop índex 
(1996-1999) 
Medicines, equipment 







Mortality of prevalent diseases in 
minor 5 years old population, 




Ahuachapán, El Salvador, Central America 
Objectives 
3 Elaborate a mortality diagnostic in minor 5 
years old population 
3 Establish priority intervention areas 
3 Implement intervention measures 
1 











"p" value = 0,000012 
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> Source of data : mortality records in Public 
Health Ministery 
> Rates calculation: 
3 Mortality in minor 5 years old population, by 
disease and municipality 
V Years of potential life lost 65 rate per 1000 
Methods 
> Municipalities priorization by : 
3 Mortality rate trends (score 1-3) 
3 Mortality profile (score 1-3) 
3 Minor 5 years old population, by quartiles 









Mortality rates by municipality, 
Ahuachapán, 1998-2000 
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Years of potential life lost rates, 
Ahuachapán, 1998-2000 
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• Diarrhea and bronchopneumonia are leading 
causes of premature mortality 
• Neonatal asphyxia, prematurity, stillborn and 
congenital malformations are important causes of 
premature mortality 
• Overall decrease in mortality rates children under 
five years 








â Local mortality rate higher than national rate 
> Mortality profile predominated by: 
3 Infectious diseases 
3 Malnutrition 
3 Perinatal conditions 
> Sudden death syndrome with an important incidence 
> Limitation: underregistration mortality data 
Intervention Strategy 
v Provide medicines, equipment and medical supplies 
v Integral attention of prevalence infancy diseases, 
in 3 modalities: 
> Clinic: capacitation of technical personnel 
â Community: capacitation to health promotors 
â Volunteer: capacitation to natural leaders 
v Beginning in priorizated municipalities (Tacuba) 
4 
Ponencias Institucionas 
Tema: 	 "Vigilancia del VIH de segunda generación. El próximo decenio" 
Fecha: 	 Diciembre 2001 
Lugar: 
	 El Salvador 




Vigilancia del VIH de segunda generación 
El próximo decenio 
Vigilancia del VIII en salud 
pública 
Colección, análisis y diseminación de información 
epidemiológica de suficiente precisión e integridad 
referente a la distribución de la infección por 
VIH/sida, como un aspecto relevante para la 
planificación, implementación y seguimiento de las 
medidas de prevención y control pertinentes 1 
1 
A global view of HIV infection 
33 million adults living with HIV/AIDS as of end 1999 







0.5% - 1.0% 
" \ 	 ' 
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V 
Introducción 
• Primeras normas para vigilancia de infección por VIH, 1989 
• Diversidad en modos de presentación de la pandemia 
• Necesidad de información específica sobre grupos y 
comportamientos de riesgo 













• Mayor comprensión de la tendencia 
• Mayor comprensión de los comportamientos 
• Concentración de la vigilancia en subgrupos de población 
• Flexibilidad acorde a necesidades y estadios de la 
epidemia 
• Elaboración de planes de prevención y atención 
utilizando mejor la información generada 
DEBILIDADES : 
- Medición de comportamientos de riesgo sólo en 
forma extraordinaria 
- Información de otras fuentes desapercibida 
- Recursos enfocados a la población general 
- Dificil explicar cambios de magnitud en países 






[SI Qué aprendimos en el primer decenio? 
FORTALEZAS: 
- Ayuda a generar respuesta pública al VIH 
- Util para planificar respuestas y actividades de 
prevención 
- Util para medir el éxito de la respuesta nacional  
• Inicialmente se describieron dos tipos de epidemia : 
- Tipo I: hombres homosexuales, drogadictos, 
ambos 
- Tipo II: heterosexuales 
• En realidad, el comportamiento varió con cada país 








á Cuál es la diferencia de los sistemas de 
vigilancia de 2a. generación? 
1. Sirven para determinar quienes tienen mayor 
riesgo de infección 
2. Determinan cuales son los comportamientos 
que contribuyen a dicho riesgo 
Vigilancia del comportamiento :  
• Estudios transversales repetidos en población general 
• Estudios transversales repetidos en subgrupos de 
población 
Otras fuentes de información :  
• Vigilancia de los casos de VIH y sida 
• Registros de mortalidad 
• Vigilancia de ITS y tuberculosis 
Recolección de datos 
Vigilancia Biológica:  
• Vigilancia serológica centinela en subgrupos 
• Detección en donantes de sangre 
• Detección en cohortes laborales 
• Detección en muestras biológicas obtenidas mediante 
encuestas 
• Detección en muestras biológicas obtenidas en estudios 
especiales 
Indicadores principales de la vigilancia del VIII 
Indicadores Biológicos: 
• Prevalencia de la infección por VIH 
• Prevalencia de ITS 
• Prevalencia de tuberculosis 
• No. casos de sida entre población adulta 
• No. de casos de sida pediátricos 
3 
Indicadores de Comportamiento :  
• Relaciones sexuales fuera de la pareja habitual en 12 meses 
previos 
• Uso de condón en la última relación sexual fuera de la 
pareja habitual 
• Edad al momento de la primera relación sexual (jóvenes) 
• Uso compartido de equipo de inyección sucio (drogadictos) 
• Número de clientes durante la semana anterior (t. del sexo) 
Principios de la vigilancia de segunda generación 
• Se define acorde al estadio de la epidemia 
• Es dinámica 
• Genera información de máxima utilidad 
• Compara datos biológicos con datos del comportamiento 
• Integra información de otras fuentes 
• Utiliza los datos para perfeccionar la respuesta a la 
epidemia 
Indicadores Sociodemográficos :  
• Edad 
• Sexo 
• Indicadores socioeconómicos o de educación 
• Indicadores de residencia o migración 
• Paridad 
• Estado civil 
Distintos estadios de la epidemia 
Epidemia de bajo nivel :  
• Epidemia lleva muchos años 
• Nunca ha alcanzado ningún grado significativo de 
infección en ningún subgrupo de población 
• La infección se concentra en individuos de mayor riesgo 
• Indica : redes de riesgo difusas o virus recientemente 
introducido 
• Prevalencia no supera 5% en ningún subgrupo 
4 
Epidemia concentrada :  
• VIH rápidamente difundido en un subgrupo de población 
• Redes activas de riesgo entre uno o más subgrupos 
• Prevalencia constante, por encima del 5%, en por lo 
menos un subgrupo de población 
• Prevalencia del virus es menor al 1% entre mujeres 
embarazadas de las zonas urbanas 
Objetivos de la vigilancia de las epidemias de 
bajo nivel y concentradas 
• Definir comportamientos de riesgo que conduzcan a 
masificar la epidemia 
• Identificar subgrupos de población con tales 
comportamientos de riesgo 
• En dichos subgrupos : definir tamaño, grado de 
infección, relación de subgrupos-población general 
Epidemia Generalizada :  
• VIH bien establecido entre la población general 
• Prevalencia constantemente superior al 1% entre mujeres 
embarazadas 
Irá Cómo hacer vigilancia en caso de 
epidemia de bajo nivel? 
• Estudios transversales de comportamiento en 
subgrupos de alto riesgo 
• Vigilancia de ITS y otros trazadores biológicos de 
riesgo 
• Vigilancia del VIH en población de riesgo 
• Notificación de casos de infección por VIH y sida 
• Seguimiento a tasa de infección de sangre donada 
5 
Cómo hacer vigilancia en caso de 
epidemia concentrada? 
• Vigilancia de infección por VIH y comportamiento en 
subgrupos de riesgo 
• Vigilancia de infección por VIH y comportamiento en 
grupos puente 
• Encuestas transversales de comportammiento en 
población general 
• Vigilancia centinela de infección por VIH en población 
general en zonas urbanas 
EW Cómo hacer vigilancia en caso de epidemia 
generalizada? 
• Vigilancia centinela de infección por VIH en mujeres 
embarazadas en zonas urbanas y rurales 
• Estudios transversales de comportamiento en población 
general 
• Estudios transversales de comportamiento en población 
joven 
• Vigilancia de infección por VIH y comportamiento en 
subgrupos de población con alto riesgo 
• Datos de morbilidad y mortalidad 
Objetivos de la vigilancia de las epidemias 
generalizadas 
• Tendencias de la infección por VIH 
• Relación : tendencias del comportamiento — tendencias 
de la prevalencia 
• Determinar qué comportamientos han cambiado en 
respuesta a las intervenciones 
• Determinación del impacto previsto de la epidemia 
Discusión 
• No es "nueva" o "diferente", pero sí "perfeccionada" 
• Se edifica sobre las lecciones aprendidas de la 
vigilancia de primera generación 
• Intenta acoplarse a la diversidad de epidemias de 
HIV/sida que ocurren en diferentes áreas 
6 
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IData management I 
Data analysis 
HIV estimates and projections 
IUse of data for action 
behavioural 
surveillance 
• Considera los estadios de la epidemia en : 
- Bajo Nivel 
- Concentrada 
- Generalizada 
• Integra la vigilancia biológica y la vigilancia de 
riesgos 
• Mejora la utilización de los datos epidemiológicos 
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Tema: 	 "Sistema de Vigilancia del VIH — SIDA, El Salvador 2001" 
Fecha: 	 Enero 2002 
Lugar: 	 El Salvador 
Ocasión: 	 Revisión de temas en reunión quincenal de FETP 
Sistema de Vigilancia de 
VIH/SIDA, 




> Esfuerzos importantes previos 
(mayo 2001) 
> Amplia discusión y debate 
nacional 
> Actualmente, una ley aprobada 
por la Asamblea Legislativa 
Antecedentes 
> Enfermedad viral relativamente 
nueva 
> Alta tasa de letalidad 
> Período de incubación largo 
> Dificultad en la precisión actual de 
seropositivos y casos Sida 
> Esfuerzos recientes en el marco 
legal 
Objetivos del SV 
3 Determinar la magnitud y distribución 
del problema 
3 Detectar brotes o epidemias 
3 Monitorear cambios en el agente causal 
3 Detectar cambios en la prácticas de 
salud de la población 
1 
Objetivos del SV 
3 Difundir información con respecto a los 
cuidados del enfermo con SIDA 
3 Identificar necesidades de investigación 
epidemiológica 
3 Generar y evaluar estrategias de 
intervención y control 
/Generar insumos para la planificación de 
actividades 
Definición de caso 
3 VIH 
3 Sida en adulto 
3 Sida infantil 
Recolección de información 








Fuentes de informacion 
3 Registros de mortalidad 
3 Registros de morbilidad 
3 Informes de laboratorio 
3 Estudios de casos individuales 
3 Encuestas especiales 
Laboratorio 
3 Dx. de casos 
3 Seguimiento de casos 
Modalidades del SV 
3 Vigilancia pasiva 
3 Vigilancia activa 
3 Vigilancia centinela 
3 Estudios epidemiológicos 
3 
Toma de Decisiones 
3Planificación 
3Evaluación de política de salud 
3Evaluación de cambios conductuales 
••• 
Analisis de información 






Difusión de información 
3Autoridades 
3Pares y diferentes niveles de 
atención 
3Otras organizaciones del sector salud 
y de otros sectores (comunidad) 
sf Comunidad científica 
Conclusiones 
3 Sistema de vigilancia actual con 
utilidad y representatividad limitadas 
3 Base de datos fraccionada 
3 No rutina de análisis establecida 




3 Fortalecer el sistema de vigilancia 
3 Integrar una sola base de datos que 
incluya al laboratorio 
3 Establecer una rutina de análisis 
fundamentada en los principales 
indicadores de interés 
3 Fortalecer la difusión de los datos 
Evaluación del sistema de 
-1






3 Atributos (simplicidad, accesibilidad, 
sensibilidad, flexibilidad, VPP, 
representatividad) 
5 
Epidemiología aplicada al. trabajo diario 
"Mortalidad por enfermedades prevalentes de la infancia. 
Ahuachapán, El Salvador 1998-2000" 
Roberto Flores, residente del programa de entrenamiento en epidemiología de campo, 
epidemiólogo del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de El Salvador. 
María García, directora Unidad de Salud de Ataco, Ahuachapán, El Salvador 
RESUMEN 
Antecedentes: 
La mortalidad en menores de 5 años constituye un serio problema de salud pública en 
Ahuachapán. Una investigación fue requerida para elaborar el diagnóstico de la situación e 
implementar medidas de intervención. 
Metodología 
Se revisaron datos de mortalidad en menores de 5 años del período 1998-2000, la fuente fueron 
los registros de estadística departamental. No se incluyeron datos de las alcaldías municipales. Se 
calculó tasa de mortalidad por 1.000 niños y tasa de años de vida potencial perdidos por 1.000 en 
población menor de 65 años (TAVPP). Se clasificó cada municipio según la tendencia de la tasa 
de mortalidad, el perfil de mortalidad y la población. Se analizaron datos en epi Info 6,04c. 
Resultados 
Un descenso se observa en la tasa departamental (para 1998 6,3; para 2000 3,6, p=0,000). 
Patologías con las tasas más altas de mortalidad son bronconeumonías, neumonías y enfermedad 
diarreica (0,4 para todas). Bronconeumonía y Diarreas poseen la mayor TAVPP (22,9). Asfixia 
Neonata' y Prematurez con altas TAVPP (12,1 y 10,4 respectivamente). Síndrome de Muerte 
Súbita con una ocurrencia mayor a lo esperado durante el año 2000 (Poisson : 99,9% de 
probabilidades de que la ocurrencia observada sea menor que el valor detectado). El municipio de 
Tacuba presenta tasa de 17,8 que incluye causas de mortalidad infecciosas, perinatales y por 
desnutrición. 
Conclusiones: 
El Municipio de Tacuba con el riesgo más alto (5 veces más riesgo que el nivel departamental). 
Se recomendó su priorización en la implementación de la estrategia Atención de Enfermedades 
Prevalentes de la Infancia. Se requieren estudios adicionales para determinar los factores de riesgo. 
Palabras clave: Mortalidad, Años de Vida Potencial Perdidos, 
"Mortalidad por enfermedades prevalentes de la infancia. 
Ahuachapán, El Salvador 1998-2000" 
Roberto Flores, residente del programa de entrenamiento en epidemiología de campo, 
epidemiólogo del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de El Salvador. 
María García, directora Unidad de Salud de Ataco, Ahuachapán, El Salvador 
Introducción 
Cada año en la región de las Américas más de 250.000 niños mueren antes de los 5 años por 
enfermedades que podrían prevenirse fácilmente. Estas muertes ocurren principalmente por 
diarrea, neumonía, desnutrición y otras enfermedades prevenibles por vacunación. Estas 
enfermedades son también la causa del 60 al 80% de las consultas pediátricas en los servicios de 
salud y del 40 al 50% de las hospitalizaciones de los niños menores de 5 años. 
En el departamento de Ahuachapán, la población infantil presenta un perfil de morbimortalidad 
que se caracteriza por la ocurrencia de patologías infecciosas, perinatales y carenciales (1). Bajo 
esta perspectiva, la estrategia de Atención Integral de Enfermedades Prevalentes de la Infancia 
(AIEPI) (2) se constituye en una herramienta valiosa para controlar esta situación a mediano y 
largo plazo. 
La Estrategia de Atención Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) es 
una iniciativa conjunta de la OMS/OPS y de UNICEF que se viene implementando en los países 
de América Latina y El Caribe, especialmente en aquellos que tienen cifras de mortalidad infantil 
mayores de 40 por mil nacidos vivos. Tiene por objetivos disminuir la morbimortalidad por 
neumonía, diarrea, desnutrición, promover el crecimiento y desarrollo sano del niño, mejorar la 
calidad de atención de los niños menores de cinco años promoviendo el uso racional de 
tecnologías de diagnóstico y tratamiento. 
En vista de lo anterior, una investigación epidemiológica fue requerida para elaborar el diagnóstico 
de la situación, priorizar las áreas de mayor riesgo para mortalidad en menores de 5 años e 
implementar la estrategia AIEPI en forma adecuada. 
Materiales y métodos 
Se procedió a revisar las causas de mortalidad en menores de cinco años de edad por municipio 
para el período correspondiente a 1998-2000, tomando como fuente primaria de información los 
Registros de Estadística Departamental (3). El análisis de datos se desarrolló en epi info 6,04c. Se 
calcularon tasas departamentales y municipales de mortalidad infantil en microsoft excell 1997. 
Se calculó años de vida potencial perdidos como un indicador de trascendencia para el período 
1998-2000, utilizándose para el cálculo del denominador la tasa de crecimiento intercensal. 
La priorización de municipios fue realizada utilizando 3 criterios : tendencia de la tasa de 
mortalidad, con una escala 1-3 (1 si la tendencia es descendente, 2 si la tendencia es estacionaria, 3 
si la tendencia es ascendente); el perfil de mortalidad infantil, considerando que el departamento 
posee causas de mortalidad infantil de naturaleza infecciosa, perinatal y carencia!, mediante una 
escala 1-3 ( siendo 1 si presenta un tipo de causa, 2 si presenta dos tipos de causas y 3 si presenta 
3 tipos) y población menor de 5 Años a atender, estratificada mediante cuartiles. 
Resultados 
La mortalidad en menores de 5 años en el departamento de Ahuachapán ha evidenciado un 
descenso importante durante el período 1998 — 2000. De 6,3 por 1000 en 1998 ha descendido a 
3,6 por 1000 en el año 2000 (p= 0,0000) (figura 1) 
Figura No. 1 
Tasas de mortalidad infantil en el departamento de Ahuachapán, 	 El 
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En la figura no 2 resulta claro observar que las causas específicas com mayores tasas de 
mortalidad son las diarreas y bronconeumonías. No obstante, para la mayoría de causas existe un 
descenso importante entre la mortalidad para 1998 y la mortalidad para el ario 2000. Las mismas 
patologías arriba mencionadas poseen las mayores tasas de años de vida potencial perdidos, es 
deceir, estan asociadas con mortalidad prematura (figura 3). 
Figura No. 2 
Tasas de mortalidad infantil específicas por causa, 
Ahuachapán, El Salvador, 1998 - 2000 




Figura No. 3 
Tasas de años de vida potencial perdidos por causa específica 
Ahuachapán, El Salvador 1998 - 2000 
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Puede observarse que 3 municipios presentaron tasas de mortalidad más altas durante el año 2000 
(Tacuba, El Refugio y San Lorenzo). Constituye Tacuba la primera prioridad en vista de la 
magnitud de su mortalidad infantil (5 veces más alta que la tasa departamental) (figura 4) 
Figura No. 4 
Tasas de mortalidad específica por municipios, 
Ahuachapán, El Salvador 1998 - 2000 
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Municipalidad 
Discusión 
La mortalidad infantil en el departamento de Ahuachapán constituye una problemática relevante 
dentro del perfil epidemiológico de dicha área. Esta mortalidad se constituye predominantemente 
de 3 tipos de causas: infecciosas, como las diarreas y cuadros neumónicos; las patologías 
perinatales y las condiciones carenciales, tal es el caso de la malnutrición. Por otro lado, el 
sindrome de muerte súbita presenta una incidencia relevante dentro del perfil departamental. Una 
limitante muy importante del presente estudio es el no haber incluido a las alcaldías municipales 
dentro de las fuentes primarias de información. 
Impacto en Salud Pública 
Implementación de estrategia AIEPI prioritariamente en el municipio de Tacuba. 
Referencias 
1. Sede Departamental de Salud de Ahuachapán, "Diagnóstico Situacional de Salud del 
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Efectividad de las medidas de intervención para la prevención y control del dengue. Ahuachapán, 
El Salvador, semanas epidemiológicas 1-10 de 2001 
Roberto A. Flores, médico epidemiólogo del departamento de Ahuachapán, residente del 
Programa de Entrenamiento en Epidemiología de Campo de Centroamérica y El Caribe. 
RESUMEN 
Antecedentes 
Hasta la semana 10 del año 2001, Ahuachapán experimentó un incremento del 33% en la 
incidencia de casos de dengue confirmado con respecto al mismo período del año 2000. Las 
posibilidades de que la situación empeorase en la época lluviosa fueron evidentes. Grandes 
volúmenes de actividades de intervención fueron realizadas y se determinó la necesidad de evaluar 
la efectividad de las mismas en vista sus costos. 
Métodos 
Se consideró caso de dengue : "toda persona que en el departamento de Ahuachapán, en 
el período del 1°. de Enero de 2001 al 10 de marzo del mismo año, presentase cuadro clínico de 
fiebre, osteomialgias o rash con IgM(+) a dengue". Se correlacionó el total de actividades 
(fumigaciones, manejo de focos o criaderos, distribución de hojas volantes, perifoneo y charlas) 
con el número de exposiciones de caso por semana, lo cual se determinó restando un período de 
incubación intrínseco promedio de la fecha de inicio de síntomas para cada caso confirmado. Se 
calcularon tasas, proporciones, coeficiente de Pearson, ecuaciones de regresión lineal. El grado de 
efectividad se determinó mediante una escala cualitativa caracterizada por 4 categorías. 
Resultados 
Tasa de ataque departamental de 3.67 x 100,000 habitantes, razón de casos urbano-rural 1:3, 33% 
de casos en el rango de 20-59 años, coeficiente de Pearson (CP) y ecuación de regresión (ER) para 
las aplicaciones térmicas : -0.63, y= 1.7-0.0012x; CP y ER para el manejo de focos y criaderos : -
0.27, y= 1.2-0.00016x; CP y ER para la distribución de hojas volantes : -0.24, y= 1.4-0.00032x; 
CP para el perifoneo de mensajes educativos : -0.08, CP para las charlas : 0.29. 
Conclusiones 
Alta Incidencia de casos en época no lluviosa. Mayor efectividad en cuanto a la prevención de 
ocurrencia de casos para las aplicaciones térmicas, moderada para el manejo de focos y criaderos, 
así como para la distribución de hojas volantes y afiches, prácticamente nula para perifoneo y 
charlas. Mejorar la calidad de medidas de intervención es requerido. 
Palabras clave: Efectividad, dengue, coeficiente de Pearson, regresión lineal 
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Introducción 
El dengue constituye un problema cada vez más grave para los países de Centroamérica y El 
Caribe, los cuales se han visto afectados por numerosas epidemias o pandemias a partir de 1977. 
Más alarmante resulta la emergencia del dengue hemorrágico a partir de 1981, cuando se produjo 
la primera gran epidemia que afecto a Cuba. A partir de ese año, se notifican anualmente un alto 
número de casos. En el período de 1981 a 1998, veintiséis países habían notificado 67.372 casos 
de Dengue Hemorrágico, con 853 defunciones. De ellos, 13.235 casos fueron notificados en el 
decenio de 1980 y 54.137 en el presente decenio, lo que significa un incremento de casi cuatro 
veces en menos de nuevos años(1) 
Para prevenir el dengue se debe eliminar los posibles criaderos de mosquitos Aedes Aegypti, el 
cual que se reproduce en cualquier tipo de recipiente con agua limpia depositada por más de 7 
días. Los criaderos más comunes son: cubiertas, latas, tanques, botellas, juguetes, piletas, toneles, 
floreros, bloques de construcción, bebederos de animales y todo recipiente que almacene agua 
limpia.(2). La intervención debe ser sostenida y evaluada en el tiempo. Las medidas principales 
son: Educación sanitaria para adultos y niños, remoción de criaderos desechables dentro y fuera de 
edificaciones, tratamiento de criaderos no desechables, rociamiento residual intra-domiciliaria de 
insecticidas, colocación de trampas de oviposición, sustitución de los recipientes de 
almacenamiento de agua que más producen mosquitos (tambores, toneles, barriles) por recipientes 
más seguros e higiénicos, rociamiento espacial de insecticidas para eliminar adultos con los virus 
dengue (excepcionalmente, sólo en forma concertada con otras medidas como medio para 
interrumpir drásticamente la transmisión en un área y momento dado), protección de escuelas (uso 
de tela de mosquitero en ventanas y puertas, instalación de aire acondicionado en aulas), y 
promoción del uso de mosquiteros para camas en casas, pre-escolares y centros de salud 
(enfermos, niños y adultos que hacen siesta (3) 
En este contexto, en el período correspondiente hasta la semana 10 del año 2001, Ahuachapán 
experimentó un incremento del 33% en la incidencia de casos de dengue confirmado con respecto 
al mismo período del año 2000. Las posibilidades de que la situación empeorase en la época 
lluviosa fueron evidentes, lo que obligó a la ejecución de grandes volúmenes de actividades de 
intervención, ya la necesidad de evaluar la efectividad de las mismas en vista sus costos. 
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Materiales y métodos 
Se consideró caso sospechoso de dengue: "toda persona que en el departamento de Ahuachapán, 
en el período del 1°. de Enero de 2001 al 10 de marzo del mismo año, presentase cuadro clínico de 
fiebre, osteomialgias o rash".Se consideró caso de dengue : "toda persona que en el departamento 
de Ahuachapán, en el período del 1°. de Enero de 2001 al 10 de marzo del mismo año, presentase 
cuadro clínico de fiebre, osteomialgias o rash con IgM(+) a dengue". 
Se correlacionó el total de actividades (fumigaciones, manejo de focos o criaderos, distribución de 
hojas volantes, perifoneo y charlas) con el número de exposiciones de caso por semana, lo cual se 
determinó restando un período de incubación intrínseco promedio de la fecha de inicio de síntomas 
para cada caso confirmado. Se calcularon tasas, proporciones, coeficiente de Pearson, ecuaciones 
de regresión lineal. 
El grado de efectividad se determinó mediante una escala cualitativa caracterizada por 4 
categorías: alta, si el coeficiente de correlación de Pearson (CP)(5) se encontraba en el rango -1 a -
0,5 ; moderada, si CP estaba en el rango de -0,49 a -0,1; baja, si CP tendía a cero y nula, si CP 
presentaba valor positivo. 
Resultados 
En los períodos correspondientes a las semanas 1-3 y 6-10 existió una correlación adecuada entre 
el número de viviendas fumigadas y el número de casos sospechosos registrados, es decir, la 
realización de aplicaciones térmicas ante la ocurrencia de los mismos. Esta situación se revirtió en 
el período correspondiente a las semanas 4-5 en el que se observa un alza en el número de casos 
únicamente (fig. 1). 
Figura No. 1 
Correlación entre el número de casos sospechosos registrados y el número de viviendas fumigadas, 
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Semanas Epidemiologicas 
Podemos observar que el incremento en el número de exposiciones de casos ocurrido en las 
semanas 4-6 coincide con un descenso marcado en la cantidad de viviendas fumigadas. Al analizar 
este comportamiento encontramos un Coeficiente de Correlación de Pearson de -0.63. comunitaria 
(figura 2) 
Figura No. 2 
Correlación entre el número de exposiciones de casos y el número de viviendas fumigadas, 
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Semanas Epidemiologicas 
En la correlación existente entre el número de exposiciones de casos y el número de manejos de 
foco o criadero, observamos períodos como el correspondiente a las semanas 4-6, en el que la 
tendencia es ascendente para ambas variables (coeficiente de correlación de Pearson de 
0,27)(figura 3). Una situación similar fue identificada para la distribución de hojas volantes y 
afiches (figura 4). 
Figura No. 3 
Correlación entre el número de exposiciones de casos y el número de manejos de foco o criadero, 
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Figura No. 4 
Correlación entre el número de exposiciones de casos y la distribución de hojas volantes y 
afiches, Ahuachapán, enero — marzo 2001 
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El valor del coeficiente de correlación (-0,08) denota débil asociación entre las horas de perifoneo 
utilizadas y la ocurrencia de exposiciones de casos. En las semanas epidemiologicas 5-6 la 
implementación de esta medida refleja un comportamiento paralelo a la ocurrencia de casos, lo 
que nos obligó a cuestionarnos con relación a la técnica utilizada. (figura 5) 
Figura No. 5 
Correlación entre el número de exposiciones de casos y el número de horas de perifoneo, 
Ahuachapán, enero — marzo 2001 




















El comportamiento observado entre el número de exposiciones de casos y el número de charlas 
impartidas refleja tendencias coincidentes (coeficiente de correlación de Pearson de 0,29) (figura 
6) 
Figura No. 6 
Correlación entre el número de exposiciones de casos y el número de charlas impartidas, 














O 	  






1 	 1 	 I 	 1 	 'a, E-i-111 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Semanas Epidemiologicas 
- 	 Exp. De Casos 
--4—Charlas 
La medida de intervención comunitaria con el mayor oeficiente de correlación fue la aplicación 
térmica (tabla 1) 
Tabla No. 1 
Efectividad de las medidas de intervención epidemiológica para la prevención del dengue, 
Ahuachapán, enero – marzo 2001 
Medida 	 C.Correlación Ecuac. 	 Efecto Encontrado 	 Grado de 
de Pearson 	 Regresión (4) 	 Efectividad(*) 
Aplicaciones -0.63 	 Y=1.7- 	 1000 casa fumigadas se 	 Alta 
Térmicas 	 0.00012x 	 asocian con una reducción 
de 1.2 casos 
Manejo 	 -0.27 	 Y=1.2- 	 10,000 manejos se asocian 	 Moderada 
Focos/Criad. 	 0.00016x 	 con una reducción de 1.6 
casos 
Distribución -0.24 	 Y=1.4- 	 10,000 distribuciones se 	 Moderada 
Hojas 	 0.00032x 	 asocian con una reducción 
Vol./Afiches 	 de 3.2 casos 
Horas de 	 -0.08 	 - 	 Débil correlación 	 Baja 
Perifoneo 
Charlas 	 0.29 	 Correlación positiva 	 Inexistente 
Impartidas 
Discusión 
Para el período de análisis, la cantidad de casos de dengue fue mayor que lo esperado. Esto 
correspondía a la época seca del año, lo que implicaba alguna posibilidad mayor de deterioro 
durante el invierno, lo que justificó plenamente el análisis de efectividad realizado. 
Con relación a las medidas de intervención, las aplicaciones térmicas mostraron poseer la mayor 
efectividad para la prevención de casos, bajo la perspectiva de interrumpir la cadena de 
transmisión mediante la eliminación del vector infectado. Con respecto al manejo de focos -
criaderos y la distribución de hojas volantes o afiches, ambas medidas demostraron moderada 
efectividad, lo que no significó que las medidas sean ineficaces persé sino más bien que bajo las 
condiciones que se realizaron no alcanzaron la efectividad deseada. 
El perifoneo y las charlas educativas demostraron débil o nula efectividad lo que obligó a 
replantearlas por completo. El Efecto Doppler debe considerarse en la técnica de ejecución del 
perifoneo. Una limitante de este modelo de análisis fue haber analizado la efectividad de cada 
medida de intervención en forma aislada, y no en forma integrada utilizando regresión lineal 
múltiple. 
Impacto en Salud Pública 
Una revisión exhaustiva de la técnica utilizada para la ejecución de las medidas de intervención 
comunitaria para la prevención del dengue fue realizada. Los ajustes fueron llevados a cabo. La 
situación epidemiológica por dengue se mantuvo bajo control en el departamento de Ahuachapán 
posteriormente. 
Referencias 
1. Organización Panamericana de la Salud, "El Agravamiento de la Situación del Dengue y 
Dengue Hemorrágico en las Américas. Trienio 1996-1998", junio 1999 
2. Ministerio de Salud de Costa Rica, "Intensifican Campaña contra el Mosquito Transmisor 
del Dengue", julio 2002 
3. Roberto Barrera R., "Control del Dengue y Dengue Hemorrágico en el estado de Aragua. 
¿Cómo controlar el Dengue?", Fundacite, julio 2001 
4. Hitoshi Kume, "Herramientas Estadísticas Básicas para el Mejoramiento de la Calidad", 
Grupo Editorial Norma, Mayo 1993 
5. Gildaberto Bonilla, "Estadística II, Métodos Prácticos de Inferencia Estadística", UCA 
editores 2a. Edición, 1992 
Sobrecarga de consultas en un hospital del departamento de Ahuachapán, 
El Salvador, julio de 2001 
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RESUMEN 
Antecedentes 
Según perfil de morbimortalidad departamental en menores de 5 años de edad, bronconeumonías y 
diarreas han presentado las tasas más altas de años de vida potencial perdidos en el período 1998-
2000. A partir de la semana epidemiológica no. 26 de 2001, se registró incremento en la 
incidencia de neumonías, gripes y diarreas en el departamento de Ahuachapán. Sobrecarga de 
consultas fue reportada a nivel hospitalario durante julio de 2001, por lo que una investigación 
epidemiológica fue requerida para definir estrategias que permitieran controlar la situación. 
Metodología 
Se caracterizó oferta y demanda de servicios hospitalarios para el período 2000-2001. Se utilizaron 
defmiciones de caso de infección respiratoria aguda, diarrea, gripes y neumonías del sistema 
nacional de vigilancia epidemiológica semanal. El período de compraración 2000 — 2001 fueron 
las semanas 27, 28, 29 y 30. Se determinó cantidad de recursos humanos prestadores de servicios 
hospitalarios. Se calculó tiempo de estancia hospitalaria, índice de ingresos e índice de ocupación. 
Se determinó proporción de consultas de primer y segundo nivel de atención. Se determinó 
procedencia de consultas según establecimientos correspondientes mediante muestreo aleatorio 
simple. Se determinó demanda de consultas por turno. 
Resultados 
El 84.3% ( rango 83.5%-85%) corresponde a consultas de primer nivel de atención y procede en 
un 75% del municipio de Ahuachapán. El 60.5% del total de consulta registrada diariamente en la 
unidad de emergencia corresponde al turno de la mañana (7am-3pm). Pediatría presentó mayor 
proporción de ingresos 2001- 2000 (1,18) e indice ocupacional más alto (128%). 
Conclusiones 
Demanda a predominio de consultas de primer nivel de atención y procedente del municipio de 
Ahuachapán. Turno matutino y servicio de pediatría con mayor carga de trabajo. Un 
replanteamiento gerencial en cuanto a distribución de recursos vinculados con la oferta de 
servicios de salud en Ahuachapán fue establecido 
Palabras clave: oferta, demanda, tiempo de estancia hospitalaria, nivel de atención, índice 
ocupacional 
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Introducción 
En lo relativo a servicios de salud, el departamento de Ahuachapán se caracteriza por presentar 21 
establecimientos de primer nivel de atención, 1 hospital de segundo nivel, 5 casas de salud y un 
centro rural de nutrición (1). Desde el punto de vista geográfico, presenta 3 áreas claramente 
defmidas, como son las regiones norte, montañosa y sur. 
El hospital nacional de segundo nivel brinda servicios en las especialidades de medicina, cirugía, 
pediatría y ginecoobstetricia; su área geográfica de influencia corresponde predominantemente a 
las regiones norte y montañosa ya que la población de la zona sur generalmente visita otros centros 
hospitalarios. 
Según el perfil de morbimortalidad departamental en menores de 5 años de edad, las 
bronconeumonías y diarreas han presentado las tasas más altas de años de vida potencial perdidos 
en el período 1998-2000(2), lo que significa que estan fuertemente asociadas con mortalidad 
prematura. A partir de la semana epidemiológica no. 26 de 2001, el sistema de vigilancia 
epidemiológica registró un incremento en la incidencia de neumonías, gripes y diarreas en el 
departamento de Ahuachapán. La situación anterior generó una sobrecarga de consultas en el 
hospital nacional de la localidad, por lo que una investigación epidemiológica fue requerida para 
defmir estrategias que permitieran controlar la situación. 
Materiales y métodos 
Se caracterizó la oferta y la demanda de los servicios hospitalarios para el período 2000-2001. Se 
utilizaron definiciones de caso de infección respiratoria aguda, diarrea, gripes y neumonías según 
el sistema nacional de vigilancia epidemiológica semanal. El período de comparación 2000 — 2001 
fueron las semanas 27, 28, 29 y 30. Se determinó cantidad de recursos humanos prestadores de 
servicios hospitalarios. Se calculó tiempo de estancia hospitalaria, índice de ingresos e índice de 
ocupación. Se determinó la proporción de consultas de primer y segundo nivel de atención en 
función del grado de complejidad de las patologías registradas Se determinó procedencia de las 
consultas según establecimientos correspondientes mediante muestreo aleatorio simple. Se 
determinó la demanda de consultas para cada turno (mañana, tarde y noche). 
Resultados 
La proporción de consultas correspondientes al primer nivel de atención atendidas a nivel 
hospitalario superó el 80% durante todo el período de estudio. La consulta específica 
correspondiente al nivel hospitalario constituyó en promedio el 16% de la totalidad de consultas 
generadas (rango: 15% - 16,5%) (tabla 1) 
Tabla No. 1 
Proporción de consultas de primer y segundo nivel en un hospital de Ahuachapán, 
semanas epidemiológicas 27-30 del 2001 
Sem. Epidemiológicas 2001 27 28 29 30 Total 
Total consultas 1731 1742 1698 1380 6551 
Total ingresos 200 194 217 206 817 
Total consultas 2o. Nivel 86 69 40 13 208 
Proporción de consultas 2o.nivel 16,50% 15,00% 15,10% 16,00% 16% 
Proporción de consultas lo.nivel 83,50% 85,00% 84,90% 84% 84% 
Fuente : Libro de Consultas de la Unidad de Emergencia 
El turno de trabajo que presentó la mayor proporción de consultas fue el matutino (60,5%). La 
proporción de consultas disminuyó en un aproximadamente un 50% para el turno vespertino 
(31,4%) y descendió drásticamente para el turno por la noche (8,1%) )(tabla 2) 
Tabla No. 2 
Demanda de consultas en la unidad de emergencias en un hospital de Ahuachapán, 
semanas epidemiológicas 27-30 del 2001 
Consultas según Turno No. de Consultas Proporción 
(%) 
Mañana (7am-3pm) 1097 60,5 
Tarde (3pm-llpm) 569 31,4 
Noche (llpm-7am) 148 8,1 
TOTAL 1814 100 
Fuente : Libro de Consultas de la unidad de emergencia 
El 77% de las consultas procedieron del municipio de Ahuachapán. La procedencia de consultas 
de otros municipios, incluso de la República de Guatemala, fue relativamente escasa (tabla 3) 
Tabla No. 3 
Procedencia de las consultas en un hospital de Ahuachapán, 
semanas epidemiológicas 27-30 del 2001 
Municipio Consulta a julio 2001 
Ahuachapán 2547 77 
Otros 760 23 
TOTAL 3307 100 
Fuente : Libro de Consultas de la Unidad de Emergencia 
El servicio con mayor carga de ingresos fue pediatría, el cual atendió para el período 2001 un 
18% más con respecto al mismo período del año 2000. El resto de servicios presentaron una razón 
promedio de ingresos 2001-2000 de 0,75 (rango: 0,51 — 0,87) (tabla 4) 
Tabla No. 4 
Total de ingresos según servicios en un hospital de Ahuachapán, 
semanas epidemiológicas 27-30 del 2001 
Servicios 2000 2001 Razón 01/00 
Medicina 179 138 0,77 
Cirugía 137 70 0,51 
Pediatria 227 268 1,18 
Maternidad 394 341 0,87 
TOTAL 937 817 0,87 
Fuente : Administración Hospitalaria 
El servicio de pediatría duplicó el índice de ocupación para el año 2001. Los servicios de medicina 
y cirugía presentaron incrementos considerables (9% y 14% respectivamente). Maternidad 
disminuyó en forma importante su indicador (descenso de 23% con respecto al año 2000) (tabla 5) 
Tabla No 5 
Indice de ocupación por servicio en un hospital del departamento de Ahuachapán, 
semanas epidemiológicas 27-30 del 2001 
Indice de Ocupación 2000 2001 
Medicina 75% 84% 
Cirugía 77% 91% 
Pediatria 65% 128% 
Maternidad 107% 84% 
Promedio 81% 97% 
Puente : Administración Hospitalaria 
El tiempo de estancia hospitalaria para el servicio de pediatría durante el período 2001 fue muy 
similar al correspondiente del período 2000 (tabla 6) 
Tabla No. 6 
Tiempo de estancia por servicio en un hospital del departamento de Ahuachapán 
semanas epidemiológicas 27-30 del 2001 
Tiempo de Estancia 
(horas) 
2000 2001 
Medicina 5,12 5 
Cirugía 6,42 14 
Pediatria 4,36 4 
Maternidad 2,82 3 
PROMEDIO 4,68 6,5 
Fuente : Administración Hospitalaria 
Discusión 
A partir de la semana epidemiológica no. 26 observamos un incremento importante de enfermedad 
diarreica, gripes y neumonías a nivel departamental, las cuales estan asociadas a mortalidad 
infantil prematura (2). Aproximadamente el 80% de consultas atendidas en la unidad de 
emergencias correspondió al primer nivel de atención y procedió predominantemente del 
municipio de Ahuachapán. El turno con mayor proporción de consultas fue el matutino 
probablemente debido a que las personas demandantes de servicios médicos procedían de áreas 
geográficas distantes. El servicio de pediatría presentó sobrecarga de trabajo debido a que las 
patologías en alza afectaban predominantemente a niños. 
Un replanteamiento gerencial fue necesario para optimizar los recursos en el departamento de 
Ahuachapán. La sobrecarga real de consultas pediátricas obligó a un fortalecimiento del área. 
Impacto en Salud Pública 
Se desarrollaron gestiones para el fortalecimiento (3) del primer nivel de atención con la finalidad 
de descongestionar la consulta del nivel hospitalario 
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Enseñanza 
Participación en procesos de capacitación en epidemiología: 
1. Tutor del Primer Curso Nacional de Epidemiología Básica 3030 
(junio-diciembre de 2001) 
2. Tutor en SIBASI Ahuachapán de 3 aspirantes al examen CDC con respecto al Curso 
Básico de Epidemiología 3030 
(junio-diciembre de 2001) 
3. Tutor del Segundo Curso Nacional de Epidemiología Básica 3030 
(marzo 2002, a la fecha) 
4. Tutor de la Segunda Cohorte del Diplomado Datos para la Toma de Decisiones (DDM) 
(febrero 2002, a la fecha) 
5. Tutor FETP para procesos de investigación epidemiológica desarrollados por graduandos 
DDM o del Curso Básico 3030 
6. Tutor en Curso Básico de Epidemiología brindado a médicos en SIBASI Ahuachapán 
(marzo 2001- agosto 2001) 
7. Coordinador Nacional del Programa de Educación Contínua 
(mayo 2002, a la fecha) 
8. Cordinador de la inducción en epidemiología a médicos y enfermeras en servicio social 
(2001 y 2002) 
AutoevaCuación clef desempeño 
Los conocimientos adquiridos en el Programa de Entrenamiento en Epidemiología de Campo me 
han permitido: 
1. Profundizar en el manejo de programas de computación tales como epi info 6,04, epi 2000, 
epimap, publisher, office 
2. Profundizar en el manejo de idiomas diferentes al español, tal es el caso del idioma inglés 
3. Profundizar en los conocimientos de la epidemiología de campo 
4. Comprender mejor la interacción existente entre la investigación científica y la 
comunicación de resultados 
En términos generales, esta nueva formación me ha permitido comprender la utilidad de la 
investigación científica de campo aplicada a la solución de problemas relevantes. 
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